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Vorwort. 


In  den  letzten  beiden  Decennien  dieses  Jahrhunderts  liaben  unsere 
Kenntnisse  von  den  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  weiblichen 
Sexualorgane  eine  gewaltige  Förderung  erfahren.  Giebt  es  doch  kaum  eine 
einzige  Erkrankung  auf  dem  engumschriebenen  Gebiete,  welche  nicht  schon 
der  Gegenstand  zahlreiclier  histologischer  Forschungen  gewesen  ist.  Und  in 
doppelter  Beziehung  verwertbar  haben  die  Bestrebungen  Früchte  getragen. 
Einmal  sind  unsere  Auffassungen  bezüglich  der  pathologischen  Vorgänge 
geklärt  worden;  manche  bislier  dunkle  Symptome  gliederten  sich  an  der 
Hand  des  anatomischen  Präparats  systematisch  dem  Erscheinungskomplex  an 
und  die  Ergebnisse  der  klinischen  Untersuchung  konnten  in  harmonische 
Übereinstimmung  mit  dem  wohlergründeten  Wesen  der  Krankheit  gebracht 
werden.  Die  glänzendsten  Erfolge  aber  wurden  erzielt,  als  der 
neuerworbene  Schatz  von  Kenntnissen  in  den  Dienst  der  kli- 
nischen Diagnostik  gestellt  wurde.  Als  ob  wir  eines  neuen  Sinnes 
teilhaftig  geworden  wären,  so  gelang  uns  mit  Hilfe  des  Mikroskops  die 
Diagnose  verhörender  Krankheiten  früher  und  sicherer  zu  stellen  als  ehedem! 

Die  neueren  Forschungsresultate  auf  dem  Gebiete  der  pathologischen 
Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane  haben  bis  jetzt  noch  keine  den 
modernen  Anforderungen  entsprechende,  systematische  Behandlung  erfahren. 
Aus  früherer  Zeit  liegt  wohl  das  Werk  von  Klob  vor,  allein  dasselbe  ist 
noch  vor  dem  Aufschwung  verfasst  worden,  den  gerade  in  den  letzten  Jahren 
unsere  Fachwissenschaft  genommen  hat  und  es  möchte  den  heutigen  Be- 
dürfnissen nicht  mehr  genügen.  In  den  grossen  pathologisch-anatomischen 
Hand-  und  Lehrbüchern  finden  sich  vortreft'liche  das  in  Frage  stehende 
Gebiet  behandelnde  Ausfilhrungen,  gleichwohl  vermisst  der  praktische  Gynä- 
kologe in  denselben  nicht  selten  die  von  ihm  empfundenen  innigen  Beziehungen 
zwischen  dem  anatomischen  Präparat  und  dem  klinischen  Krankheitsbild. 

So  dürfte  sich  wohl  bei  manchem  schon  der  Wunsch  geregt  haben,  eine 
Zusammenstellung  unserer  pathologisch-anatomigchen  Kenntnisse  zu  besitzen, 
welche  gleichzeitig  dem  gynäkologisch -specialistischen  Bedürfnisse  Rech- 
nung  trägt. 

Von  diesen  En^ägungen  ausgehend  und  überzeugt  von  der  praktischen 
Wichtigkeit  der  Materie  regte  mich  m<*in  hochverehrter  Chef,  Herr  Geheimer 
Bat  OisbauBen,  zur  Abfassung  des  vorliegenden  Buches  an. 


VI  Vorwort. 

Obwohl  ich  die  ausserordentlichen  Schwierigkeiten  der  Aufgabe  keines- 
wegs unterschätzte,  und  obwohl  ich  mir  sagen  musste,  dass  Berufenere  leben, 
die  aus  reicherer  Erfahrung  schöpfend  Vollkommeneres  zu  leisten  imstande 
waren,  glaubte  ich  dennoch,  mich  der  Arbeit  unterziehen  zu  sollen  als  einer 
Schülerpflicht  dem  Lehrer  gegenüber,  und  ging  um  so  freudiger  und  mutvoller 
ans  Werk,  als  ich  mir  bewusst  war,  dass  mir  in  allen  Verlegenheiten  der 
stets  hilfsbereite,  bewährte  Rat  meines  liebenswürdigen  Freundes  C.  Rüge 
zur  Seite  stand,  und  dass  ich  im  pathologischen  Institut  der  Königlichen 
Universitäts-Frauenklinik  über  ein  Material  verfttgte,  welches  an  Reichhaltigkeit 
seines  Gleichen  sucht. 

So  entstand  das  vorliegende  Buch. 

Bei  der  Abfassung  desselben  habe  ich  mir  von  vornherein  strenge 
Grenzen  gezogen.  Es  wurde  nur  geschildert,  was  in  dem  engen  Rahmen 
des  Vorwurfes  lag.  Nachbargebiete,  so  verführerisch  sich  auch  manchmal 
deren  Pforten  öffneten ,  wurden  nicht  betreten.  Insbesondere  habe  ich  mir 
die  Beschränkimg  auferlegen  müssen,  bei  der  Schilderung  der  Schwangerschafts- 
veränderungen auf  eine  Beschreibung  der  Erkrankung  der  fötalen  Eihüllen 
zu  verzichten.  Auch  die  pathologische  Anatomie  der  Hamorgane  und  der 
Brustdrüsen  musste  von  der  Behandlung  ausgeschlossen  werden. 

Jedem  Kapitel  ist  ein  Litteraturverzeichnis  vorangeschickt,  welches  in 
erster  Linie  die  neueste  Fachlitteratur  berücksichtigt,  aber  durchaus  keinen 
Anspruch  auf  Vollständigkeit  erliebt,  da  dasselbe  nur  eine  genauere  Orientie- 
rung auf  dem  Gebiet  einzelner  Specialfragen  erleichtern  soll. 

Die  Textabbildungen  sind  bis  auf  einige  vereinzelte  Ausnahmen  von  mir 
selbst  entworfen  worden.  Eine  Beigabe  von  Tafeln  habe  ich  unterlassen, 
einerseits  um  den  Preis  des  Buches  nicht  zu  sehr  zu  erhöhen,  andererseits 
aber  auch,  weil  durch  Zwischenschaltung  derselben  die  Kontinuität  der  Dar- 
stellung gelitten  hätte. 

So  empfehle  ich  denn  das  Buch  einer  nachsichtigen  Beurteilung  der 
Fachgenossen;   möge  es  sich  als  ein  treuer  Berater  bewähren! 

Habent   sua   fata   libelli. 


Greifswald,   Weihnachten   1898. 


C.  Gebhard. 
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1)  Entwlckelangsgeschichte  und  grobe  Anatomie. 

Der  Uterus  entsteht  durch  die  Vereinigung  des  distalen  Abschnittes  der 
Mallerschen  Gänge   zu  einem  gemeinsamen  Schlauch.     Der  proximale  Teil 

bleibt  getrennt  und  bil- 
det die  paarigen  Eileiter. 
Die  Entwickelung 
der  Milllcrschen  Gänge 
ist  in  kurzem  folgende. 
Bei  menschlichen  Em- 
bryonen von  7—8  mm 
Lftnge  wachst  das  an  der 
Aussenaeite  desWolff- 
schen  Körpers  In  ver- 
dickter Lage  vorhandene 
Cölomepithel  in  die  Sub- 
stanz des  letzteren  hinein 
(His,  Nagel  [54]),  in- 
dem es  eine  trichter- 
förmige Einstülpung,  das 
spätere  Infundibulum  tu- 
bae  bildet.  Nunmelir 
steigt  der  Gang  durch 
Proliferation  seiner  Ele- 
mente an  der  Aussenseito  des  Wolffschen  Ganges,  diesem  pai-allel  weiter 
nach  dem  Schwanzende  des  Embryo  zu  und  gelangt  endlich  in  den  distalen 
Ausläufer  des  Wolffschen  Körpei-a,  die  Plica  lu-ogenitalis  (Waldeyer  [75]). 
Indem  sich  nun  diese  distalen  Ausläufer  dergestalt  um  etwa  ISO"  drehen,  daes 
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die  lateralen  Kanten  zunächst  nach  vom,  dann  nach  innen  (medianwärts)  sich 
umschlagen,  kommt  auch  der  Müll  ersehe  Gang,  der  ursprünglich  an  der 
lateralen  Kante  des  Wo  1  ff  sehen  Körpers  herablief,  nach  der  Mittellinie  hin 
zu  liegen  und  kreuzt  demnach  den  Wol  ff  sehen  Gang,  dessen  ventraler  Wand 
anliegend,  in  spitzem  Winkel  (Fig.  1).  Die  Plicae  urogenitales  der  beiden 
Seiten  vereinigen  sich  schliesslich  zu  dem  unpaaren  Genitalstrang,  in  dessen 
Substanz  die  sich  immer  dichter  aneinander  legenden  Müller  sehen  Gänge 
endlich  gleichfalls  zu  einem  gemeinsamen  Gang  verschmelzen.  Das  unterste 
Ende  ist  blind  /und  besteht  von  Anfang  an  aus  grossen  protoplasmareichen 
iiellen,  es  erreicht  den  Canalis  urogenitalis  und  bildet  die  Anlage  der  Vagina. 
Genau  an  derjenigen  Stelle,  an  welcher  die  Vereinigung  der  Müll  ersehen 
Gänge  beginnt,  ziehen  vom  Genitalstrang  zarte  Bindegewebsfasern  nach  der 
vorderen  Bauchwand  und  bilden  das  Ligamentum  rotundum  uteri. 
Das  letztere  giebt  auch  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  eine  Vereinigung 
der  beiden  Müll  ersehen  Gänge  ausgeblieben  oder  erst  zu  weit  unten 
erfolgt  ist,  einen  Anhaltspunkt  für  die  Grenzbestimmung  zwischen  Uterus 
und  Tube. 

Der   Uterus   des   neugeborenen   Mädchens  stellt   ein   3  —  4   cm 
Jäöges,   annähernd    walzenförmig    gestaltetes    Organ    dar.      Der   untere   Teil 
desselben    ist  dicker  als  der  obere  und  besitzt  einen  fast  kreisrunden  Quer- 
schnitt, während   der   obere  Abschnitt   von    vorn    nach   hinten    deutlich   ab- 
geplattet  ist.     Über   die   hintere  Fläche    des    oberen  Abschnittes  verläuft  in 
der  Medianlinie  eine  mehr  oder  weniger  stark  vorspringende  Leiste,  welche 
nach  unten   hin    sich    allmählich   verliert,    nach    oben  hin  aber  sich  in  zwei 
fast  rechtwinklig  nach  rechts  und  links  zu  den  Tuben  hin  abbiegende  Leisten 
teilt.    Hierdurch  entstehen  auf  der  hinteren  Fläche  des  Uterus  drei  Facetten, 
eine  obere  und  zwei  seitliche.    Die  Längsaxe  des  Uterus  verläuft  beim  Neu- 
geborenen   von    oben    ventralwärts   nach  unten   dorsalwärts  und  ist  über  die 
•vordere  Fläche  leicht  konkav  gekrümmt.     Aus  dieser  Krümmung  entwickelt 
sich  am  geschlechtsreifen  Organ  die  normale  Anteflexio. 

Beim  Neugeborenen  liegt  der  Uterus  zum  grössten  Teil  oberhalb  des 
kleinen  Beckens  hinter  der  Blase,  selten  genau  median,  meist  nach  rechts 
oder  links  gedrängt. 

Man  unterscheidet  am  Uterus  die  obere  Fläche,  den  Fundus,  die 
vordere  und  hintere  Wand  und  die  beiden  Seitenkanten  und  teilt 
das  Organ  in  einen  oberen  Abschnitt,  das  Corpus,  und  einen  unteren, 
den  Cervix.  Die  Grenze  zwischen  diesen  beiden  Abschnitten  ist  an  der 
Aussenfläche  durch  eine  seichte  Einschnürung  markiert,  in  der  Höhle  aber 
deutlich  sowohl  durch  das  makro-  als  auch  durch  das  mikroskopisch  ver- 
schiedene Aussehen  der  Schleimhaut  der  beiden  Abschnitte  gekennzeichnet. 
Die  Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix,  das  Orificium  internum, 
stellt  gleichzeitig  die  engste  Stelle  im  Lumen  des  Uterus  dar.  Der  unterste 
Teil  des  Cervix  uteri  ragt  zapfenfi*)rmig  in  die  Vagina  und  bildet  die 
Portio   vaginalis   uteri,    auf  deren    freier  Fläche   die  Uterushöhle   mit 
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dem   von   der   vorderen   und    hinteren  Muttermundslippe,    sowie   deren 
seitliehen  Kommissuren  begrenzten  Orificium  externum  mündet. 

Das  Bauchfell  überzieht  als  Tunica  serosa  den  Fundus,  die  vordere 
und  hintere  Wand  des  Corpus  und  die  ganze  hintere  Wand  des  Cervix 
und  schlägt  sich  von  diesem  auf  das  hintere  Vaginalgewölbe  zum  Cavimi 
Douglasii  über.  Diejenigen  Teile  des  Uterus,  welche  keinen  Bauchfell- 
überzug besitzen,  liegen  mit  Ausnahme  der  frei  in  die  Scheide  hineinragenden 
Portio  vaginalis  in  dem  lockeren  Bindegewebe  des  Beckens,  mit  dessen 
Fasern  sich  diejenigen  der  Uteruswandung  verflechten.  Der  seröse  Überzug 
ist  mit  der  eigentlichen  Uteruswandung  am  Fundus,  an  der  ganzen  vorderen 
Wand  und  einem  Teil  der  hinteren  Wand  fest  und  untrennbar  verwachsen. 
An  der  hinteren  Wand  dagegen  kann  man  im  Bereich  des  Cervix  und  des 
unteren  Teiles  des  Corpus  des  Peritoneum  abpräparieren,  da  dasselbe  hier 
nur  mittelbar  durch  eine  Schicht  lockeren,  verschiebbaren  Bindegewebes  mit 
dem  Uterusparenchym  verbunden  ist.  Die  Grenze,  bis  zu  w^elcher  das  Los- 
lösen möglich  ist,  verläuft  in  einer  V-förmigen  Linie,  mit  nach  unten  ge- 
richtetem Sporn  von  einer  Seitenkante  zur  anderen. 

Diese  die  äussere  Gestalt  und  die  Lage  des  Uterus  betreffenden  Ver- 
hältnisse erleiden  während  der  ganzen  kindlichen  Lebensepoche  nur  geringe 
Veränderungen.  Zwar  nimmt  der  Uterus  allmählich  etwas  an  Masse  zu  und 
sinkt  teils  in  toto,  teils  dadurch,  dass  die  konkave  Krümmung  der  vorderen 
Fläche  sich  verstärkt,  mehr  in  das  kleine  Becken  hinein,  die  Umbildung 
zum  geschlechts-  und  gestationsfilhigen  Organ  vollzieht  sich  aber  erst  zu 
der  Zeit,  in  der  die  Ovarien  ihre  Funktion  aufnehmen,  also  etwa  im 
14.  Lebensjahr. 

Nach  Friedländer  (21)  vergrössert  sieh  der  Uteruti  im  ersten  Lebensquinquennium 
nicht  wesentlich.  Die  Grössenzunahme  erfolgt  ausschliesslich  durch  das  Wachsen  des 
Gebärmutterhalses,  dessen  relative  Länge  nach  Abschluss  des  fünften  Jahres  am  beträcht- 
lichsten ist.  Erst  im  sechsten  Lebensjahr  beginnt  der  Uteruskörper  sich  zu  entfalten,  das. 
Maximum  des  Gewebeansatzes  erfährt  der  Uterus  jedoch  erst  nach  der  Pubertät.  Ähnlich 
wie  die  Muskulatur  verhält  sich  auch  die  Schleimhaut.  Durch  die  starke  Ausbildung  der 
Falten  der  Cervixschleimhaut  kommt  es  zu  einer  Sekretstauung  in  der  Corpushöhle,  welche 
die  anfangs  auch  in  dieser  befindlichen  Schleimhautfalten  vollständig  verstreichen  lässt. 
Erst  wenn  sich  das  Corpus  selbst  durch  Wachstum  dehnt,  gewinnt  das  gestaute  Sekret 
Abfluss,  indem  die  oberen  Falten  der  Cervixschleimhaut  gehoben  werden. 

In  der  Pubertät  beginnt  unter  dem  Einfluss  einer  stärkeren  Blut- 
zufuhr das  Organ  plötzlich  zu  wachsen,  namentlich  das  Corpus  uteri 
nimmt  an  Länge,  Breite  und  Dicke  zu,  und  indem  der  Uterus  voll- 
ständig ins  kleine  Becken  herabsinkt,  legt  er  sich  in  Anteversions-  und 
Flexionsstellung  mit  seinem  oberen  Teil  flach  auf  die  tellerförmig  gestaltete 
Harnblase. 

Unter  dem  Einfluss  überstandener  Schwangerschaft,  Geburt  und  puer- 
peraler Involution  erfklu't  der  Uterus  noch  weitere  Veränderungen,  indem 
das  Corpus  an  Masse  gegenüber  dem  Cervix  zunimmt  und  die  fast  spitz- 
winklige Anteflexionskrümmung  sich  mehr  oder  weniger  ausgleicht. 
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Der  äussere  Muttermund  stellt  bei  Frauen,  welche  noch  nicht 
geboren  haben,  ein  kreisrundes  Grübchen  dar.  Einrisse  lassen  auf  vorauf- 
gegangene Entbindungen  schliessen,  wenngleich  auch  kongenitale  Einkerbungen 
des  Orificium  externum  beobachtet  werden. 

Die  Länge  der  Uterushöhle  vom  Fundus  bis  zum  Orificium  externum 
misst  bei  der  erwachsenen  Frau  circa  7  cm,  hiervon  kommen  etwa  3  cm 
auf  den  Cervicalkanal ,  doch  unterliegt  gerade  das  letztere  Mass  starken 
individuellen  Schwankungen.  Das  Organ  wiegt  bei  Jungfrauen  40 — 50  g; 
bei  Frauen,  welche  geboren  haben,  60 — 70  g. 

Nach  dem  Sistieren  der  Ovulation  und  Menstruation  verkleinert  sich 
der  Uterus  wieder  und  erreicht  im  Greisenalter  die  Grösse,  die  er 
kurz  vor  der  geschlechtlichen  Entwickelung  besass,  und  ein  Gewicht  von 
20 — 30  g.  Die  senile  Atrophie  betrifft  das  ganze  Organ,  vornehmlich  aber 
den  Cervix  und  die  Portio  vaginalis,  welche  bisweilen  völlig  schwindet,  so 
dass  das  geschrumpfte  kleine  Orificium  externum  direkt  in  das  blinde  Ende 
der  nach  oben  sich  trichterförmig  schliessenden  Vagina  mündet.  In  nicht 
seltenen  Fällen  findet  man  die  Uterushöhle  alter  Frauen  teilweise  oder  voll- 
ständig obliteriert. 

Im  Gegensatz  zu  der  üppigen  Flora  der  Scheide  ist  der  Cervikal- 
kanal  und  die  Corpushöhle  in  normalen  Fällen  bacterienfrei.  Nach  Menge 
(49),  dem  sich  im  wesentlichen  auch  Opitz  (55)  anschliesst,  beruht  diese 
Sterilität  in  der  Eklektik  der  Scheide  den  Bakterien  gegenüber,  in  dem 
Lichtungswechsel  des  Genitalrohres  und  in  baktericiden  Eigenschaften  des 
Cervixschleimes.  Walthard  (78)  dagegen  will  nur  in  der  Vorwärtsbewegung 
des  Cervixpfropfes  einen  mechanischen  Schutz  erblicken,  während  er  die 
baktericiden  Eigenschaften  desselben  nicht  anerkennt. 
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Der  seröse  Überzug  des  Uterus,  welcher  vom  Bauchfell  gebildet 
wird,  zeigt  in  allen  Altersstufen  ein  gleichartiges  Aussehen.  Er  besteht  aus 
einer  Lage  flacher,  zarter  Zellen  mit  spindelförmigem  Kern,  unter  welcher  sich 
an  denjenigen  Stellen,  an  welchen  die  Serosa  verschieblich  und  abpräparierbar 
der  Unterlage  aufsitzt,  eine  Schicht  lockeren,  zellarmen  Bindegewebes  be- 
findet. Im  Fundus  und  an  dem  grössten  Teil  des  Corpus  uteri  grenzt  die 
Endothellage  unmittelbar  an  das  eigentliche  Uterusparenchym. 

Das  Uterusparenchym  besteht  beim  neugeborenen  Kinde  aus 
einer  etwa  0,3  cm  dicken  Schicht  grauweissen  Gewebes,  welches  aus  glatten 
Muskelfasern  und  spindelfönnigen  Bindegewebszellen  zusammengesetzt  ist. 
Pie  glatten  Muskelfaseni  lassen  sich  nicht  überall  deutlich  von  den  Zellen 
des  Bindegewebes  unterscheiden,  nur  da,  wo  sie  zu  Zügen  angeordnet  sind, 
vermag  man   sie   vermöge   der   stärkeren  Färbung,   welche  das  Protoplasma 
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der  Zellen  durch  kernförbende  Tinktionen  annimmt,  zu  differenzieren.  Im 
allgemeinen  überwiegt  jedoch  das  Bindegewebe  im  kindlichen  Uterus.  Blut- 
gefässe sind  in  der  Substanz  des  Uterus  schon  beim  Neugeborenen  in 
reichlicher  Anzahl  vorhanden.  Arterien  mit  starker  Wandung  und  stark 
geschlängeltem  Verlauf  durchziehen  das  Uterusparenchym  in  allen  seinen 
Teilen,  strotzend  mit  Blut  gefällte  Venen  findet  man  oft  im  Fundus  xmd  im 
oberen  Teil  des  Corpus  nahe  unter  der  Serosa. 

Bei  der  geschlechtsreifen  Frau  überwiegt  im  Corpus  uteri  die 
Muskulatur.  Dies  macht  sich  im  Groben  schon  bemerkbar  durch  die  weichere 
Konsistenz  der  Wandung  und  die  rötliche  Färbung  der  Substanz.  Aber  auch 
hier  finden  sich,  zumal  in  der  Umgebung  grösserer  Gefkssc,  Ansammlungen 
von  Bindegewebe.  Die  Anordnung  der  Muskelfasern  ist  am  nichtschwangeren 
Uterus  eine  anscheinend  völlig  regellose,  die  zu  Zügen  vereinigten  Muskel- 
fasern durchkreuzen  sich  nach  den  verschiedensten  Richtungen,  und  nur  an 
der  Peripherie  vermag  man  gewisse  Verlaufsgesetze  zu  erkennen,  insofern 
als  daselbst  die  Zellbündel  zumeist  parallel  zur  Oberfläche  gerichtet  sind. 
Die  Dicke  der  Uteruswand  misst  im  Fundus  durchschnittlich  1  cm,  im  Corpus 
1,2 — 1,5  cm.  Die  Länge  der  Muskelzellen  beträgt  im  jungfräulichen  Uterus 
im  Mittel  40—60  ju. 

Im  Cervix  uteri  überwiegt  auch  im  geschlechtsreifen  Alter  das  Binde- 
gewebe, untermischt  mit  elastischen  Fasern  (Acconci  [l]).  Muskelfasern 
finden  sich  nur  als  vereinzelte  Stränge  und  nehmen  nach  unten  zu  an  Menge 
immer  mehr  ab,  bis  schliesslich  in  der  Portio  vaginalis  das  Bindegewebe 
fast  die  ganze  Substiinz  ausmacht.  Letzteres  zeigt  daselbst  insofern  eine 
eigentümliche  Anordnung,  als  dasselbe  von  einem  etwa  in  der  Höhe  des 
Ansatzpunktes  der  Vagina  in  der  Mitte  der  Wandung  gelegenen  Punkt 
ftlcherförmig  nach  der  Peripherie  hin  ausstrahlt.  Nach  Dührssen  (15)  ent- 
hält das  Gewebe  der  Portio  vaginalis  elastische  Fasern. 

Die  Dicke  der  Cervixwand  misst  durchschnittlieh  0,9  em. 

In  das  Chaos  der  Muskelfaserung  des  Uterus  Ordnun^j:  zu  bringen,  haben  sich 
namentlich  Bayer  (5),  Werth  und  Grusdew  (81)  bemüht.  Ersterer  nimmt  an,  dass 
sowohl  die  Tuben,  als  auch  sämmtliche  Bänder  des  Uterus  Entwickelungscentren  der 
Gebärmutterrauskulatur  seien.  Werth  und  Grusdew  gingen  ent wickelungsgeschichtlich 
vor.    Ihre  Resultate  sind  folgende: 

Die  ersten  Anlagen  von  Muskulatur  finden  sich  bei  Früchten  aus  der  zweiten  Hälfte 
des  fünften  Monats. 

Bei  Früchten  aus  der  prämuskulären  Periode,  vom  Ende  des  dritten  bis  zur 
Mitte  des  fünften  Monats  kann  man  in  der  Wandung  des  Uterus  bereits  drei  Schichten 
unterscheiden,  die  Serosa,  Subserosa  und  Parenchymschicht,  welche  sich  gegen  das  Epithel 
durch  eine  Membrana  liraitans  absetzt. 

Die  Anfänge  der  Primordialmuskulatnr  zeigen  sich  im  Uterus  als  ringförmig  ver- 
laufende Fasern,  in  der  Vagina  als  Längsfasern.  Zwischen  der  vaginalen  und  uterinen 
Muskulatur  liegt  die  muskellose  Zwischenschicht  der  späteren  Portio.  Die  Muskeln  der 
Vagina  gehen  in  das  subseröse  Lager  des  Cervix  über.  Das  Lig.  rot.  besitzt  noch  keine 
Muskelfasern,  seine  Bindegewebsztige  stehen  mit  der  Uterusmuskulatur  nicht  in  Verbindung. 

Im  sechsten  bis  siebenten  Fötalmonat  macht  sich  besonders  der  Unter- 
schied zwischen  der  Corpus-  und  Collummuskulatur  bemerkbar.  Die  Corpusmuskulatur 
entwickelt  sich  aus  den  Kingfasern  der  Tuben  in  der  Weise,  dass  die  Uinge  an  Grösse 
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zunÄchat  ziinehiTicn  und  dann  zwei  sich  teilweise  lllierkreuzende  Bt^hrü^  zu  einander  gc- 
Btellte  Kiu^ysteiiie  hildon,  welcite  durvh  (|iiere  l'omiiiiaBurfasem  tnil.einitnder  verbunden 
werden.  Elie  CoUnnimuMkuUtnr  dagegen  entwickelt  sich  aus  der  Muekulatur  der  Sclieide 
und  besteht  im  wesentlichen  aus  einer  Kingfasersehidit  zwischen  zwei  LängsfimerBchichten. 

In  der  Zeit  vom  siebenten  Ffltalmonat  bis  zur  Fruchtreife  tritt  zu 
der  l'rimordiahnuskulatur  nouh  eine  sekundsre,  bnuptsäcblieh  an  die  Lüngsniuskulatur 
der  Tuben  sieh  anschliextiende  Fascrung.  Die  Wand  verdickt  sich  durch  expansives 
interstitielles  und  appositinnelles  Wachstum. 

In  der  Zeit  von  der  Geburt  bis  zum  Herannalien  der  Pubertät  macht 
sich  in  der  Entnickelung  des  Uterus  ein  nur  geringer  Fortschritt,  in  ninncher  Beziehung 
sogar  ein  Itllcksuhritt  bemerkbar.  Namentlich  die  Muskulatur  befindet  sich  in  einem 
ZuHtand  der  Atrophie.  Die  einzelnen  Muskelzellen  sind  kleiner  und  schmächtiger,  als 
im  got  entwickelten  Fotaluterus.  Dagegen  findet  in  der  Schleimhaut  insofern  ein  Fort' 
schritt  statt,  als  sich  in  derselben  die  Urüsen  entwickeln.  Ferner  bemerkt  man  die 
fortschreitende  Organisation  des  GefSssbaumes.  In  dem  Bindegewebe,  welches  die  Ge- 
fässe  begleitet,  treten  gieichfalls  Alnskelzellen  auf,  weiche  in  radiärer  Hicbtung  die  PH- 
mordialmuskulatur  durehkreuzen  und  an  der  Schleimhautgrenze  in  die  sucmncfise  Longi- 
tudinaUc hiebt  umbiegen.  Audi  in  den  runden  und  Eieratocksh ändern  treten  jetzt  Muskel- 
zellen auf.    Das  Collum   verliert  sein  Übergewicht  an  Volumen  dem  t-orpus  gegenüber. 

Am  geschlechtsrcifen  Uterus  erkennt  man  im  Corpus  gleichfalls  noch  die 
Anordnung  der  Primordialmuskulatur.  wenngleich  dieselbe  verwischt  wird  einmal  durch 
das  reichlichere  Auftreten  von  Abspaltungen  radiärer  ßnndel  und  durch  den  störenden 
Einflutw  der  Gefässentwickelung.  Be«onders  deutlich  tritt  die  unmittelbar  unter  der 
Schleimhaut  gelegene  Längsschicht  hervor,  welche  auch  jetzt  aufs  deutlichste  als  die 
DnmittelbaTc  Fortsetzung  der  inneren  Tubcnlängsmuskulatur  zn  erkennen  ist. 

In  der  Cervixwand  bt  der  Bind ege weh sgehalt  etwas,  aber  doch  nicht  erheblieh, 
grösser  als  im  Corpus. 

Vom  Isthmus  an  abwärts  macht  eich  eine  erhebliche  Zunahme  der  Längst itindel 
unter  der  ^^ch[t■imhaut  bemerkbar.  Diese  Längsb  lind  eis  i'hicht  geht  dann  bald  darauf  in 
eine  aus  Lüngs-.  Kreis-  und  sagittalen  Bündeln  bestehende  subraucüse  tiScbicht  über, 
welche  sich  his  in  die  Muttermundslippen  hinein  erstreckt. 

An  der  üusseren  Peripherie  der  Cervixwand  befindet  sich  eine  La ngsb linde Uchicht, 
welche  aus  den  sieb  hier  begegnenden  Längsfasem  des  Corpus  und  der  Vagina  her- 
stammen. Im  Ganzen  aber  überwiegen,  wie  Querschnitte  lehren,  in  der  Cer>ixwand  die 
ßingmnskeln  llber  die  longitudinalen  Btlndel. 

Ein  besonderer  Abschnitt  ist  den  Gefässen  des  Uterus  gewidiuet.  die  Angabe 
Leopold'»  bexUglicb  des  Mangels  an  venösen  Gefässen  konnte  nicht  bestätigt  werden. 

Bei  Frauen ,  wciclie  bereits  im  klimakterischen  Alter  stehen, 
hesteht  die  Wandung  des  Uterus  wieder  vorwiegend  aus  fibrösem  Binde- 
lfewebe, welches  dei-sclben  eine  derbe,  st/linige  Bösehaffenheit  und  gr&a- 
wcisse  Farbe  verkihi.  T>k-  Arterien  zeigen  hKufig  liyahne  Degeneration 
ihrer  Muscidaris,  Hueh  Vcrkiilkung  und  Obliteration  begegnet  man  nicht 
Bellen. 

Die  Uterasinnenwand  ist  von  einer  Sclileimhaut  ausgekleidet .  deren 
freie  Oberfläche  mit  Cylinderpithel  bedeckt  ist.  Im  Corpus  uteri  liegen 
vordere  and  liintere  Wund  dicht  aneinander  und  lassen  zwischen  sich  mir 
einen  cupillaren,  mit  dem  Sekret  der  SchleirahnutdrÜeen  gefällten  Hohl- 
raum. Der  letztere  hat  die  Gestult  eines  gleichschenkligen  Dreiecks,  dessen 
Seiten  concav  eingesogen  sind  und  dessen  Spitze,  das  Orificium  intcrnuni, 
nach  anten  gerichtet  ist.     Die  beiden  zipfelartig  verlängerten  Winkel  an  der 
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Basis  des  Dreiecks  entsprechen  den  Ausmündungen  der  Eileiter  und  stellen 
die  sogenannten  Tuben winkel  dar.  Die  Höhle  des  Cervix  uteri,  der  so- 
genannten Cervicalkanal,  bildet  die  Verlängerung  der  Corpushöhle  nach 
unten  und  hat  die  Gestalt  einer  von  vorn  nach  hinten  zusammengedrückten 
Spindel.  Die  Schleimhaut  des  Cervikalkanals  zeigt  bei  Kindern  wie  bei  Er- 
wachsenen ein  System  von  Falten  und  Leisten,  welche  in  horizontaler  oder 
schrUger  Richtung  von  je  einer  über  die  vordere  und  hintere  Wand  ver- 
laufenden longitudinalen  Rhaphe  ausgehen.  Man  bezeichnet  das  System  der 
Falten  als  Ar  bor  vitae. 

Die  Uterusschleimhaut  besitzt  schon  bei  Föten  aus  der  Mitte  der 
Schwangerschaft  im  Corpus  eine  andere  Beschaffenheit  als  im  Cervix;  ein 
Unterschied,  der  sich  durch  sämtliche  Entwickelungsstufen  hindurch  erhält. 
Die  Schleimhaut  des  Corpus  uteri  ist  eine  glatte,  fast  faltenlose  Membran 
von  etwa  1  mm  Dicke.  Bei  Föten  und  Neugeborenen  findet  man  allerdings 
bisweilen  ebenso  wie  im  Cervix,  nur  etwas  schwächer  ein  System  von 
Leisten,  welche  von  einer  medialen  Rhaphe  ausgehend  nach  rechts  und  links 
und  etwas  nach  oben  abzweigen  und  sich  mitunter  bis  zur  Zeit  der  zweiten 
Dentition  erhalten.  Im  Corpus  des  geschlechtsreifen  Uterus  ist  von  diesen 
Falten  aber  keine  Spur  mehr  zu  entdecken,  auch  bei  Kindern  bilden  die- 
selben keinen  konstanten  Befund. 

Die  Hauptmasse  der  Corpusschleimhaut  besteht  aus  einem  zellreichen, 
weichen  Bindegewebe,  von  der  Art,  wie  daselbe  als  Grund-  und  Stütz- 
substanz in  den  Lymphdrüsen  vorkommt.  Man  nennt  daher  dieses  Binde- 
gewebe lymph adenoides  oder  cytogenes.  Die  Zellen,  aus  denen  sich 
dieses  Gewebe  zusammensetzt,  gehören  ihrer  Form  nach  den  sternförmigen 
und  spindelförmigen  Faserzellen,  sowie  den  Rundzellen  zu.  Indem  die  beiden 
erstgenannten  Zellarten  mit  ihren  protoplasmatischen  Ausläufern  zusammen- 
hängen, entsteht  ein  feinmaschiges  Netzwerk,  in  dessen  Lücken  die  Rund- 
zellen eingelagert  sind  (daher  auch  reticuläres  Bindegewebe  genannt).  Sowohl 
die  Faser-  als  auch  namentlich  die  Rundzellen  besitzen  einen  im  Verhältniss 
zum  Kern  sehr  unscheinbaren  Leib,  dementsprechend  erblickt  man  an  gefärbten 
Präparaten  der  Uterusschleimhaut  die  Zellkerne  sehr  dicht  aneinander  liegend. 

Am  Ende  des  intrauterinen  Lebens,  sowie  bei  Kindern  besteht  das 
Stroma  der  Schleimhaut  zumeist  aus  rund-  und  spindelzelligen  Elementen. 
Die  letzteren  ordnen  sich  nicht  selten  zu  parallelen  Zügen,  deren  Richtung 
in  diesem  Lebensalter  häufig  senkreckt  zur  epithelbedeckten  Oberfläche  ver- 
läuft. Nach  aussen  lässt  sich  die  Grenze  zwischen  Schleimhaut  und  Musku- 
latur nicht  immer  deutlich  bestimmen.  Nur  unmittelbar  unter  der  letzteren 
gehen  die  Faserzüge  parallel  zu  derselben. 

Im  geschlechtsreifen  Uterus  ist  die  Zahl  der  stem-  und  spindel- 
förmigen sowie  der  Rundzellen  eine  annähernd  gleich  grosse,  in  den  tiefen 
Schleimhautschichten  überwiegen  die  letzteren.  Die  Spindelzellen  ordnen  sich 
seltener  zu  Faserzügen,  und  haben  dann  mehr  die  Neigung,  parallel  zur 
Oberfläche  zu  verlaufen.  Die  Grenze  zwischen  Schleimhaut  und  Muskulatur 
ist  meist  eine  deutlich  markierte. 
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Im  Klimakterium  und  Greisenalter  wird  die  Uterusschleimhaut 
atrophisch,  unter  beträchtlicher  Zxmahme  der  Spindelzellen,  welche  derbe, 
parallel  zur  Oberfläche  verlaufende  Züge  bilden.  Die  Dicke  der  Schleimhaut 
vermindert  sich  bedeutend. 

Das  Vorkommen  von  Muskelfasern  im  Stroma  der  Uterusschleimhaut, 
welches  von  Boldt  (6)  behauptet  wird,  vermag  ich  in  Übereinstimmung 
mit  anderen  Autoren  nicht  zu  bestätigen. 

Das  Stroma  der  Uterusmucosa  ist  der  Träger  des  Oberflächenepithels, 
der  Drüsen,  sowie  der  GefUsse  und  Nerven.  Da  dasselbe  die  Zwischen- 
räume zwischen  den  Drüsen  ausfällt,  so  wird  es  auch  interstitielles 
und  interglanduläres  Gewebe  genannt. 

Das  Oberflächenepithel  der  Corpusschleimhaut  (s.  Fig.  3a, 
pag.  14)  besteht  aus  einer  einfachen  Lage  niedriger  Cylinderzellen ,  welche 
einer  bindegewebigen,  kernhaltigen  Basalmembran  aufsitzen  und  eine  Höhe 
von  20 — 30  fi  besitzen.  Streng  genommen  ist  die  Gestalt  der  Epithel- 
zellen keine  cylindrische,  entspricht  vielmehr  infolge  der  Abplattung,  welche 
die  Zellen  durch  den  gegenseitigen  Druck  erhalten,  derjenigen  eines 
Prisma  mit  sechseckigem  Querschnitt.  Auf  Flachschnitten  durch  das 
Epithel,  welche  horizontal  zur  Basis  desselben  gelegt  sind,  erkennt  man 
dementsprechend  ein  zierliches  Mosaik,  welches  an  das  Aussehen  von 
Bienenwaben  erinnert.  Das  Protoplasma  dieser  Epithelzellen  hat  eine  trübe 
Beschaffenheit  und  die  Eigenschaft,  die  Tinktion  kemfilrbender  Substanzen 
(Carmin,  Hämatoxylin),  wenn  auch  in  geringem  Grade,  anzunehmen.  Es 
erscheint  deshalb  in  gefärbten  Präparaten  als  dunkler  Saum.  Die  Kerne 
des  Epithels  Hegen  central  in  der  Zelle,  von  der  Basis  und  freien  Ober- 
fläche etwa  gleichweit  entfernt.  Die  Längsaxe  der  Kerne  steht  senkrecht 
auf  der  Zellbasis.  Häufig  ist  die  Reihe  der  Epithelzellen  unterbrochen 
durch  eine  eingeschaltete  grössere  Zelle  von  rundlicher  Gestalt  und 
reichlichem,  hellem  Protoplasma,  in  dessen  Mitte  der  in  indirekter 
Teilung  befindliche  Kern  sichtbar  ist;  solche  Kernteilungsfiguren, 
die  man  nicht  nur  im  wachsenden,  sondern  auch  im  fertig  ausgebildeten 
Uterus  nicht  selten  findet,  pflegen  sich  aus  der  Zeile  der  übrigen  Zellen 
gegen  das  Lumen  der  Drüse  hin  herauszudrängen.  Die  Teilungsaxe, 
d.  h.  die  Verbindungslinie  der  Centrosomen,  steht,  da  es  sich  nur 
um  eine  Proliferation  in  einer  Fläche  handelt,  parallel  zur  Zellbasis 
(Amann  [3]). 

Nur  im  geschlechtsreifen  Alter,  aber  weder  im  Kindes-  noch  im 
Greisenalter,  tragen  die  Epithelzellen  der  Corpusschleimhaut  einen  flim- 
mernden Wimperbesatz.  Derselbe  ist  meist  nur  an  frischen  Prä- 
paraten erkennbar,  bei  der  Härtung  in  Alkohol  und  anderen  Conscr- 
vienmgsmitteln  geht  er  fast  ausnahmlos  zu  Grunde.  Die  Flimmerbewegung 
der  Corpusschleimhaut  transportiert  von  den  Tuben  nach  der  Scheide 
hin  (Hofmeier  [33]).  Man  dl  (47)  bestätigt  die  Hofmei  ersehen  An- 
gaben, dass  die  Richtung  der  Flimmerbewegung  von  innen  nach  aussen 
geriehtet  ist. 
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Von  der  Schlcimliantoberflache  senken  sich  die  schlanchförmigen  (sogen. 
Utrictdar-)  Dr Ilsen  in  die  Tiefe,  welche  sich  in  ausgeprägter  Form  nur 
bei  der  geschlechtsreifen  Frau  vorfinden  und  folgendes  Verlialten  aufweisen. 
Die  Drüsen  des  Corpus  uteri  sind  den  einfachen  tubuIöEen  DrOsen  zu- 
zuzahlen; sie  bestehen  aus  einem  senkrecht  zur  Oberfläche  in  fast  voU- 
kommon  gestreckter,  nur  wenig  geschlängelter  Richtung  verlaufenden  Epithelial- 
rohr,  an  welchem  man  die  trichterförmige  MOndung,  den  etwas  verengten 
Hals,  sowie  das  blinde  gewöhnlich  etwas  aufgeknäulte  Ende,  den  Fundus 
unterscheidet.  Bisweilen  münden  zwei  Drüsen  in  einen  gemeinsamen  Aus- 
filhningsgang ;  andere  communiciren  überhaupt  nicht  mit  der  Uterußhöhle, 
stellen  vielmehr  allseitig  abgeschlossene  Epitbelschläuchc  dar,  die  letzteren 
finden  sich  ausschliesslich  in  den  tiefer  gelegenen  Partien  der  Schleimhaut. 
Das  Epithel  der  Drüsen  ist  ebenso  wie  dasjenige  der  Oberfläche  ein  in  ein- 
facher Schicht  geordnetes  Cylinderepithel,  dessen  Zellen  sich  von  den  oben 
beschriebenen  in  keiner  Weise  unterscheiden.  Auch  hier  finden  wir  im 
geschlechtsreifen  Alter  die  EpithelzeUen  bis 
in  die  Tiefe  der  Drüsen  hinein  flimmernd. 
Die  äussere  Begrenzung  der  Drüsen  wird 
von  einer  bindegewebigen  Basalmembran  ge- 
bildet, iiuf  welcher  die  Epithelzellen  un- 
mittelbar aufsitzen.  Das  freie  Lumen  nor- 
maler Uterindrüsen  hat  einen  Durchmesser 
von  etwa  4S  fi  (Fig.  2). 

Von  ausschlaggebender  Bedeutung  filr 
die  Beurteilung  des  normalen  bczw.  patho- 
higischen  Zustandcs  der  Corpussch  leim  haut 
ist  das  (juantitative  Verhältnis  zwischen 
Stroma  und  Drüsen  Substanz.  Für  die  ge- 
echlcchtsreife  Frau  dürfte  die  He- 
gel gelten,  dass  die  Drüsen  ge- 
streckt oder  nur  leicht  geschlängelt  verlaufen  und  in  einem 
Abstand  voneinander  stehen  sollen,  der  etwa  dem  Vier-  bis 
Fünffachen  des  Drüsenquerschnitts  gleichkommt.  Ein  mehr 
oder  ein  weniger,  ebenso  ein  unregehnilssiger  Drüsenverlauf  ist  als  patho- 
logisch anzusehen. 

Beim  Neugeborenen  finden  wir  im  Corpus  uteri  nur  spärliche  Drüsen- 
anlagen.  In  weiten  Abständen  senken  sich  kryptenartige  epitheliale  Ein- 
stülpungen in  eine  geringe  Tiefe  der  Schleimhaut. 

U.  Mcycr  (51)  hat  im  Fundus  uteri  von  n pu gel lorenen  Kindern  aowolil  acintiae.  als 
tubuICiHc  Drücen  nsehgcwieaen :  cs  dürfte  aber  alm  liegel  g'elten ,  dase  da»  Corpus  uteri 
neon&tae  drllsenloti  ist. 

Bei  Frauen  im  klimakterischen  Alter  und  bei  Greisinnen 
enthält  die  Schleimhaut  des  Uteruskorpers  gleichfalls  eine  nur  geringe  An- 
zahl von  Drüsen.  Es  machen  sich  aber  hier  noch  besondere  Verhältnisse 
bemerkbar,    welche    ihren  Grund    in   der  Atrophie    des  Schleimhaut- 
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stroma  tiiidcD.  Indem  nilmlicli  die  Dicke  der  Mucosa  um  ein  Binräclit- 
lichps  abnimmt,  vermögen  die  Drüsen,  welche  im  gesdilechtsreifen  Lebens- 
alter senkrecht  gegen  die  Oberflttche  ansteigen,  diese  Richtung  nicht  mehr 
inne  zu  haitun,  müssen  sieh  vielmehr,  da  sie  sich  selbst  weniger  «n  der 
Atrophie  beteiligen,  schräg  legen  und  verlaufen  dementsprechend 
mehr  oder  weniger  parallel  zur  Oberfläche.  Infolge  der  narbigen 
Retraktion  des  interstitiellen  Gewebes  kommt  es  femer  bisweilen  zu  Ab- 
schnQrungen  und  Verödungen  eines  Di-üee n halse s ,  was  dann  weiterhin,  falls 
die  Drüse  in  ihren  tiefer  gelegenen  Abschnitten  noch  weiter  funktioniit, 
eine  Sekretstauung  und  cystische  Auftreibung  des  Drüsen fnndus 
bedingt.  Das  Epithel  solch  dilatierter  Drüsen  wird  durch  den  starken 
Inhahsdruck  und  die  Dehnung  der  Wandung  abgeflacht  und  abgeplattet; 
die  Zellen  büssen  ihre  cylindrische  Gestalt  gegen  eine  kubische  oder 
platte  ein. 

Übrigens  ist  die  Sekretion  der  Drüsen  des  Corpus  uteri  selbst  bei  der 
geschlechtsreifen  Frau  normalerweise  nur  eine  ganz  minim.ile;  es  kommt 
daher  aucli  niemals  zu  stärkeren  cyetischen  Auftreibungen, 

Ausser  den  Drüsen  beherbergt  das  Schleimhautstroma  auch  Lymph- 
und  BlutgefAssc  und  zwar  solche  arterieller,  capillarer  und  venüser  Art. 
Über  die  Nerven  der  üterusschleimhaut  liaben  wir  nur  geringe  Kenntnisse, 
doch  wollen  einige  Autoren  (v.  Gawroneky  [22],  Köstlin  [43],  Ka- 
lischer [30],  V.  Her  ff  [31 J,  Herlitzka  [32j)  sympathische  Fasern  bis  an 
das  Epithel  hin  verfolgt  haben. 

Herlitz ka  fiti)  unterwarf  nienBchlielie  und  tierische  Uteri  der  Metliylenlilau- 
niethode.  Ausner  den  zu  den  Gefassen  frehclrenden  Plexus  fand  er  iiu  Gpwelie  de» 
Cteras  noch  zwei  andere  durch  Bau  and  Abstammung  durdisus  verschiedene  Nerven- 
elemente,  aiinilich  Ij  ein  Netz  aus  verzweigten  Zellen  bestehend,  deren  FortHÜtze  vielfacli 
miteiniuider  anastoinoaieren.  Dus.selbc  steht  mit  Bündeln  K  e  m  a  b  »irher  Kadern  in  Ver- 
bindoDg.  Diese  Zolleu  sind  nicht  ala  Ganglienzellen  aufzufassen,  man  kann  lielmehr  an- 
it«hinen,  das«  ihnen  einfach  die  Fortleitun^  der  nervfisen  Reize  zukommt.  2)  F]inige 
mfelinhtdti^  Fasern,  die  dieselben  Eigenschaften  aufweisen,  wie  alle  von  der  L'erebro- 
Bpinalaxe  herkommenden  Nerven. 

Die  Fasern  endigen  mit  ausgedelinten  \'erzwPigunpen ,  ohne  jedoi-h  iiiit  den  Faser- 
zellen  der  Muskeln  in  Verliindung  zu  treten.  IjanplienzeUen  konnten  im  IJewebe  des 
Uterus  nicht  aufgefunden  werden, 

I  Die   Schleimhaut   des   Cervix    uteri   unterscheidet   eich  von  der- 

jenigen   des  Cür|)U8    auch    mikroskupiscb    in    mancher    Beziehung,    vor    »Uem 
durch  den  Bau  der  Drüsen. 
I  Die  Cervixdrüsen,  welche  ein  reichliches,  glasig  zähflilssigeE  Sekret 

[  liefern,  sind  schon  bei  Föten  aus  der  zweiten  HSlfle  der  Schwangerschafl 
I  zu  konstatieren  und  zeigen  bei  Neugeborenen  bereits  die  voll  ausgebildete 
I  Gestaltung  wie  bei  der  geschlechtsreifen  Frau. 

I  Die  Cervixdrüsen  besitzen   keinen    so    regelmassigen  Bau   wie  die  Utri- 

y   oolardrOBen    des   Coi-pus   uud   gehören    nach   ihrer  (äestaltung  teils  dem  ein- 

faoli   oder  zusammengesetzt    tubulöson,   teils   dem  ticinosen   Typus   an.      Die 
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einfach  tabalösen  DrUsen  sind  am  spärlichsten  vertreten;  die  grosse  Mehr- 
zahl besteht  aus  mehr  oder  weniger  stark  geschlängelt  verlaufenden  Schläuchen, 
von  welchen  in  spitzen  und  rechten  Winkeln  sekundäre  und  von  diesen 
wieder  tertiäre  Zweige  abgehen.  Es  entstehen  so  Formen,  welche  an  die 
Gestalt  eines  Hirschgeweihes  erinnern.  Mitunter  ist  der  Fundus  einer  Drüse 
ampnllen förmig  aufgetrieben,  und  wenn  sich  die  Wandungen  einer  solchen 
Ampulle  noch  zu  einzelnen  Nebenkammem  ausstülpen,  so  entsteht  der  acinöse 
Drüsentypus.  Die  Drüsen  stehen  im  Cervix  viel  dichter  als  im  Corpus 
uteri  und  besitzen  ein  mit  Schleim  und  abgestossenen  Epithelien  angefülltes 
Lumen  von  meist  recht  erheblicher,  aber  sehr  wechselnder  Weite. 

Das  Epitlfel  (Fig.  3b),  welches  die  Auskleidung  des  Cervicalcanals 
und  dieser  Drüsen  bildet,  unterscheidet  sich  von  demjenigen  der  Corpuahiihle 
gleichfalls  in  recht  chiiraktcristiwcher  Weise.  Es  besteht  aus  einer  auffallend 
regelmässig  geordneten  Reihe  hoher  cylindrischor  (resp.  prismatischer)  Zellen 
mit  blassem,  durchsichtigem,  bei  Tinktionen  mit  kernßtrbenden  Substanzen 
klar  bleibenden  Zellen.  Die  Höhe  derselben  misst  etwa  40  /(,  die  Breite  4  fu 
Die  Kerne  liegen  bei  erwnchsenen  Individuen  in  einer  Reihe  dicht  oberhalb 
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der  Basalmembran ;  bei  Kindern  kommt  es  häufig  vor,  dass  der  Kern  melir 
in  der  Mitte  oder  selbst  im  oberen  Drittel  der  Zelle  Hegt,  immer  aber  wird 
die  Cervixzelle  von  der  CorpuszcUe  durch  ihre  Höhe  und  ihr  blasses  Proto- 
plasma leicht  zu  unterscheiden  sein.  Auf  den  in  den  Cervicalkanal  vor- 
springenden Leisten  des  sogen,  Arbor  vitae ,  sowie  auf  den  in  das 
Lumen  der  Drüsen  hineinragenden  Bindegewebszacken  sitzt  das  Epithel 
in  einer  an  die  Anordnung  eines  Blumcubouquets  erinnernden  Weise 
auf,  so  dass  auf  Durchschnitten  eine  zierliehe  filcheriormige  Zeichnung 
erscheint. 

Der  obere  Teil  des  Zellprotoplasma  ist  eehr  häutig  in  schleimiger 
Degeneration  begi-iffen,  wodurch  derselbe  heller  aussieht  und  eine  Aushöhlung 
der  Zelle  vortäuscht  (Bccherzellei.  Aneh  tiefer  gelegene  Abschnitte  von 
Epithelien  können  dcimasscn  schleimig  aufquellen,  dass  die  benachbarten 
Zellen  von  einer  durchsichtigen  Blase  auseinander  gedrängt  werden. 

Flimmerbesatz  ist  am  Cervixepithel  des  Menschen  noch  nicht  mit 
Sicherheit  beobachtet  woreen. 

Das  Stroma  der  Cervix  seh  leimhaut  ist  weniger  zellreich  als  dasjenige 
der  Corpusschleimhaut,   aber   derber  und  fester  infolge   des  Vorwiegens  der 
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zu   Zügen    angeordneten   Spindelzellen.      Rundzellen    sind   nur   spärlich   vor- 
handen. — 

Die  beschriebenen  Eigenschaften  sind  für  die  Cerv^ix Schleimhaut  so 
charakteristisch,  dass  es  stets  gelingen  wird,  aus  der  Beschaffenheit  der 
Drüsen  und  deren  Epithel  die  Diagnose  zu  stellen,  ob  ein  zu  untersuchendes 
Schleimhautstück  dem  oberen  oder  unteren  Gebärmutterabschnitt  zugehört, 
und  dies  um  so  leichter  als  Ubergangsformen  nicht  vorkommen.  Am  Ori- 
ficium  intemum  ist  die  Grenze  zwischen  den  beiden  Epithel-  und  Drüsen- 
arten eine  fast  völlig  scharfe;  in  manchen  Schnitten  vermag  man  genau  zu 
erkennen,  dass  die  Grenze  zwischen  zwei  Zellen  liegt,  deren  eine  den  corpo- 
ralen,  die  andere  den  pcrvicalen  Tj'pus  aufweist.  * 

Nach  AVerth  und  Grusdew  (81)  markiert  sich  da»  Grenzgebiet  zwischen  Corpus 
und  Cervix  in  der  Schleimhaut  dadurch,  dass  zunächst  die  ( 'orpusschleimhau^  ziemlich 
plötzlich  an  Dicke  verliert,  aber  zunächst  noch  ihre  Beschaffenheit  beibehält.  Erst  nach 
einer  etwa  4 — 5  mm  langen  Strecke  treten  die  C'ervixdrüsen  auf. 

In  gleicher  Weise  ist  auch  die  Grenze  am  Oriticium  externum  leicht 
bestimmbar,  zumal  da  es  sich  hier  nicht  um  Unterschiede  zwischen  Cylinder- 
epithelien,  sondern  um  solche  zwischen  Cylinderepithel  und  Plattenepithel 
handelt.  — 

Die  Portio  v  a  g  i  n  a  1  i  s  ist  von  mehrschichtigem  Plattenepithel  bekleidet, 
welches  sich  von  demjenigen  der  Vagina    in  keiner  Weise  unterscheidet.  — 
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Bezüglich  der  Verändenin^pn,  welche  die  Uterussclileimhnut  infolge  der 
in  vierwöclientiiclier  Periode  wiederkehrenden  Flusion  erleidet,  stehen  sich 
die  Ansichten  der  Untersucher  noch  immer  ziemlich  schroff  gegenüber. 
Während  die  einen  behaupten,  dass  bei  der  Menstruation  die  Schleimhaut 
oder  das  Epithel  derselben  teilweise  oder  vollatäniiig  zu  Grunde  gehe,  ver- 
treten andere  die  Lehre,  dass  eine  AbstoBsung  von  Gewebsteilen  höchstens 
in  ganz  geringfügigem  Grade  zustande  komme. 

Vergleicht  man  aber  die  Untersuehungsresultate  miteinander  und  ver- 
gegenwärtigt man  sich  die  Methoden,  aul'  welche  dieselben  gewonnen  worden 
sind,  so  fällt  es  auf,  dass  die  Schleimhaut  von  denjenigen  Autoren  mehr 
oder  weniger  intakt  gefiinden  wurde,  welche  sich  vor  Täuschungen  infolge 
cadaverflser  Verändening  am  sorgfältigsten  gchatet  haben.  So  namentlich 
MSricke  (21),  Westphalen  (31)  und  Mandl  (17).  Zwar  ist  ersterem 
der  Vorwurf  gemacht  worden,  dass  er  zu  seiner  Untersuchung  von  den 
carettierten  Öchleimhautstückchen  immer  nur  „die  brauchbaren"  verwendet, 
d.  h.  solche,  welche  schon  makroskopisch  ein  festeres  Geflige  besassen,  und 
ibiss  er  demzufolge  diejenigen  Stückchen  ausser  acht  gelassen  habe,  welche 
sich  gerade  durch  den  Verlust  der  oberfladdichen  Schichten  au saei ebneten. 
Dieser  Vorwurf  wird  namentlich  von  v.  Eahlden  (II)  erhoben,  welcher  die 
Benatznng  von  Leichenmaterial  flir  zulässig  erachtet,  da  man  sich  durch 
Controllversuehe  leicht  davon  überzeugen  ktJnue,  dass  die  Uterusschleimhaut 
an  Leichen  der  Fäulniss  erst  spät  verfiele  nnd  nach  den  Erfahrungen  der 
gerichtlichen  Medizin  kein  einziges  Körperorgan  der  cadaverösen  Veränderung 
so  lange  widerstünde,  wie  gerade  der  Uterus.  Diese  forensisch-medizinische 
Erfahrung  bezieht  sich  aber  sicherlich  nur  auf  die  Uterusmnsknlatur  und  nicht 
auf  die  Schleimhaut,  noch  weniger  auf  das  Epithel  derselben.  Meine  eigenen 
Bemühungen,  von  Leichen  Material  zum  Studium  der  virginellen ,  normalen 
Scldeimhant  zu  erhalten,  schlugen  trotz  der  oft  schon  am  Todestage  aus- 
geführten Sektion,  trotz  der  auf  die  Konservierung  der  Präparate  angewandten 
Sorgfalt  und  der  peinlichsten  Auswahl  frischester  Fälle  nur  zu  häufig  fehl. 
Wahrend  der  akut  fieberhaften  oder  der  chronisch  konsumptiven  Krankheit 
geht  die  Schleimhaut  Verändemtngen  ein,  die  in  der  Agone  oder  post  mortem 
zur  Maceration  der  Scldeimhant  führen.  Leopold  (15)  vermied  mit  gutem 
Grund  und  Ei-folg  die  Verwendung  von  Frauen,  welche  an  akuten  Infektions- 
krankheiten gestorben  waren,  und  wenn  de  Sinety  (26)  an  seinen  Leichen 
die  UteruBSchleimhaut  intakt  fand,  so  verdankt  er  dieses  Resultat,  wie  er 
selbst  angiebt,  der  strengen  WinterkJllto  des  Jahres  1879.  Das  Resultat 
meiner  eigenen  Untersuchungen,  welche  ich  an  cm-ettierten  Massen  und 
menstruierenden ,  durch  Totale xstirpation  gewonnenen  Uteris  gemacht  habe, 
läESt  sich  folgendermassen  zusammenfassen : 

Man  kann  drei  Phasen  unlerscheiden : 

1)  Die  prämenstruelle  Kongestion.  Stadium  der  An- 
schoppung (Fig.  4).  Vor  dem  Auftreten  des  ßlutflusses  entsteht  eine 
starke  Füllung  und  Dilatation  der  KapillargefHsse  der  Schleimbaut.  Durch 
Exsudat   und  Transsudat   wird   die  Schleimhaut  gelockert,   die  Maschen  des 
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Stroma  erweitern  sich  und  werden  erftUlt  zuerst  mit  amorphem  Materini,  daun  * 
mit  den  morpliologischen  Bestandlheileu  des  Blutes.  Indem  die  aus  den  gs-  J 
borstenen  Kapülaron  hervorbrechenden  Blutmassen  immer  melir  an  Menge  1 
zunehmen,  sniumeln  sich  dieselben  vornehmlich,  auch  durch  die  via  a  tergo  ( 
getrieben  am  locus  minoris  resistentiac,  d.  i.  die  ohcräAehliche  Schleimhaut-  | 
Bchicht,  an.  Hier  treten  bald  flÄcbenartige  Blutinfiltrationen  auf,  welche, 
indem  sie  immer  höher  rocken,  schliesslicli  unter  das  Epitliel  gelangen  und  ' 
zusammenfliessend  das  letztere  beulenartig  vor  sich  hcrlreiben.  Es  kommt  ] 
so  zur  Entstehung  suhepith elialer  Hämatome  (Fig,  5  u.  6^. 
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Fig.  I,    BBokfaUdaiiB. 


2)  Stadium  des  Durch bruchs  und  der  Blutung  nach  ai 
Der  Durchbruch  des  Bluts  findet  auf  zweierlei  Weise  statt. 

a)  Die  roten  Blutkörperchen  werden  vom  Turgor  der  Schleimhaut 
zwischen  den  Zellen  des  intakten  Epithels  hindurch  ins  Freie  gepresst.  Die 
hierdiu'ch  bedingte  Entlastung  des  Gewebes  ist  aber  nur  eine  geringe  und 
nn geniigen  de, 

b)  Das    durch    Blute rguss    bämatom artig    vorgetriebene    Epithel    reisst 
an    der    Kuppe    auseinander,    das    Blut    entleert    sich    durch    die    gebildete   . 
Offiiujig  (Fig.  0),   das  Epithel  legt  sich  wieder  seiner  Unterlage  an,     Dordi 
einen    heltigeu   Blutstrora    kann    es   sich    ereignen ,    dass   Epithelfetzen   fort-  j 
geschwemmt  werden. 
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3)  Stadium  der  postmenstruellen  Rückbildung  (Fig.  7).  Nach  dem 
Aufhören  der  Geßlssblutung  schwillt  die  Schleimhaut  ab.  Die  abgehobenen 
Epithelmassen  verwachsen  wieder  mit  ihrer  Unterlage.  Das  im  Gewebe 
abgelagerte  Blut,  welches  nicht  nach  aussen  abgeflossen  ist,  bleibt  noch 
längere  oder  kürzere  Zeit  namentlich  in  den  subepithelialen  Schichten  be- 
stehen und  verschwindet  allmählich  durch  Resorption  oder  sintert  zu  gelb- 
lichen, später  mehr  bräunlichen  Pigmentschollen  zusammen,  welche  der  auf- 
saugenden Kraft  der  Gewebe  etwas  länger  Widerstand  leisten. 

Dies  im  Groben  das  Bild  der  menstrualen  Schleimhautprozesse.  Aus 
meiner  Schilderung  wird  hervorgegangen  sein,  dass  ich  die  Veränderungen, 
welche  die  Mucosa  erleidet,  als  vornehmlich  apoplektische  auffasse,  durch 
die  Blutung  bedingt.  Aus  welchen  Ursachen  die  Blutung  erfolgt  und  auf 
welche  Weise,  ob  per  diapedesin  oder  per  rhexin,  konnte  ich  nicht  eruieren. 
Geringe  Losreissungen  von  Epithelien  können  vorkommen,  sind  aber  acciden- 
telle,  das  Wesen  der  Menstruation  nicht  betreffende  Vorkommnisse.  Halte 
ich  diese  meine  Ergebnisse  zusammen  mit  den  unter  peinlicher  Auswahl 
und  sorgftlltiger  Konservierung  des  Materials  gewonnenen  Untersuchungs- 
resultaten Westphalens  (31),  Mandls  (17)  u.  a.,  so  komme  ich  zur 
Ansicht,  dass  durch  die  Menstruation  in  der  That  eine  Zer- 
störung der  Uterusschleimhaut  nicht  stattfindet,  dass  zu 
keiner  Zeit,  auch  nicht  in  der  postmenstruellen  Epoche  die 
Schleimhaut  auf  grössere  Strecken  des  Epithels  beraubt  ist, 
dass  aber  gleichwohl  lebhafte  Regenerationsvorgänge  in 
den  Epithelien  der  Oberfläche  und  der  Drüsen  stattfinden, 
welche  die  Mucosa  uteri  zur  Aufnahme  des  befruchteten  Eies 
stets  in  einem  jugendlich  frischen  Zustande  erhalten.  Die 
Cervixschleimhaut  beteiligt  sich  an  den  menstrualen  Pro- 
zessen  höchstens   durch   eine    vermehrte  Schleimproduktion. 
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Pathologische  Anatomie  des  Uterus. 
1.  Hissbildiuigen  des  Uteros. 
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Wenn  wir  von  dem  vollstiluclim-n  Folih-n  cit-r  Aolagi'  »bsclicn,  so  btTuhi.'n 
die  Missbildungun  des  Uterus  entweder  aul'  einer  mang'eÜiatteD  Vereinigung 
der  Müllerschen  Gange  oder  auf  einer  mnngeUiafteu  Entwiekeluijg  des 
an  und  fiir  sich  wohlangelegten  Organs. 


1)  His^hildiing  des  Uterus  infolge  mangelhafter  Tereinigiing  der 
Süllerscheii  CiSiige. 

Die  Aneinandcringening  und  VcrBchmelzung  der  MäilerBcJieii  Gänge 
kann  in  unvoUsÜlndiger  Wi-ise  zustande  kommen  oder  knnn  völlig  aus- 
bleiben. Die  Folge  ist,  dass  entweder  zwei  vollständig  oder  teilweise  ge- 
trennte Uterushalften  entstehen ,  oder  dass  in  einem  gemeinsamen  Körper 
zwei  Höhlen  vorhanden  sind.  Die  Teilung  erstreckt  sich  entweder  auf  das 
Corpus  oder  auch  auf  den  Cervix  und  die  Vagina.  Die  Utenishöhlen  können 
in  einer  oder  in  beiden  Hälften  teilweise  oder  vollständig  obliteriert  sein. 
Bestehen  getrennte  CervicatkjinHle,  so  zeigt  die  .Sehleimhaut  eines  jeden  der- 
selben die  vollständige  Zeiehnung  des  Arhor  vitne  mit  medialer  Rhaphe. 
Hieraus  geht  hervor,  daas  die  letztere  hei  normalem  Uterus  nicht  als  Aus- 
druck der  Verschmelzung  anzusehen  ist. 

Über  die  Ätiologie  der  Uterusverdoppelnng  gehen  die  Ansichten  noch 
weit  auseinander.  In  früherer  Zeit  hat  man  hauptsächlich  eine  bei  dieser 
Art  von  Missbildung  nicht  selten  beobachtete,  in  sHgittaler  Richtung  vom 
Bectum  zur  hinteren  Blasenwand  hinziehende  Bnuchfellduplieatnr  verantwortlich 
gviuBcht.      Diese   Rauchfellduplicatur,    das    sogen.    Lig.   rect o-vesicale. 
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welches  vielleicht  den  Rest  des  Allantoissehlauches  darstellt,  zieht  als  mehr 
oder  weniger  hohes,  meist  sichelförmiges  Band  zwischen  den  getrennten 
Uterushälften  hindurch  (s.  Fig.  15,  pag.  26).  Da  dasselbe  aber  in  nicht 
wenigen  Fällen  von  Gebärmutterverdoppelung  vermisst  wird,  so  dürfte  ihm 
eine  ätiologische  Rolle  nicht  zuzusprechen  sein,  vielmehr  muss  angenommen 
werden,  dass  das  Lig.  eher  infolge  der  Uterusanomalie  persistent  ge- 
blieben ist. 

Die  wirkliche  Ursache  der  ausbleibenden  Vereinigung  der  Müll  ersehen 
Gänge  liegt  wahrscheinlich,  wie  zuerst  Thiersch  (28)  betont  hat,  in  einer 
ungewöhnlich  grossen  Entfernung  zwischen  den  lateralen  Rändern  der  Wolff- 
schen  Körper,  in  denen  die  Müll  ersehen  Gänge  verlaufen.  Diese  abnorme 
Distanz  kann  ihrerseits  wieder  ihre  Ursache  haben  entweder  in  einer  ab- 
normen Grösse  der  Urnieren  oder  in  einer  ungewöhnlichen 
Breitenausdehnung  der  gesamten  Körperanlage.  Man  hat  näm 
lieh  mehrfach  die  Beobachtung  gemacht,  dass  Frauen  mit  Gebärmutter- 
verdoppelung auffallend  breite  Hüften  besitzen,  ja  selbst  eine  breite  Gesichts- 
form soll  dabei  vorkommen.  Es  wird  sich  empfehlen,  bei  künftigen  Fällen 
mehr  als  bisher  auf  diese  Punkte  zu  achten. 

Nach  der  Theorie  von  Pal  tauf  (22)  kommt  der  Uterus  bicomis  da- 
durch zustande,  dass  die  Tubenenden  ihre  embrj'^onale  Lage  an  der  Niere 
beibehalten. 

Pick  (24)  beschuldigt  in  einem  von  ihm  beschriebenen  Fall  von  Uterus 
duplex  das  zwischen  den  getrennten  Cor|)ushöhlen  gelegene  Myom  als  Ursache 
der  ausgebliebenen  Verschmelzung. 

R.  Meyer  (18)  kommt  im  Anschluss  an  interessante  Beobachtungen  an 
kindlichen  Uteris  zu  dem  Schluss,  dass  in  den  Fällen,  bei  denen  es  sich  um 
ein  Getrenntbleiben  nur  der  Höhlen  handelt  (Uterus  septus  und  subseptus) 
die  Ursache  in  einer  Überdreh  ung  der  Müller  sehen  Gänge  liegen  kann, 
infolge  deren  die  Querschnitte  der  Lumina  nach  hinten  konvergieren,  viel- 
leicht auch  in  einer  abnorm  starken  Zwischenwand.  Die  Ursache  der 
Bicomität  dagegen  sucht  Meyer  in  einem  Missverhältnis  zwischen  den  binde- 
gewebigen Bestandteilen  der  Plicae  urogenitales  (der  späteren  Ligg.  lata)  und 
der  Körperbreite  des  Embryo. 

Die  Verdoppelungen  des  Uterus  können  naeli  folgendem  Schema  rubriciert 
werden : 

A.  Vollständig  getrennte  Uterushälften  (Uterus  didelphys).     Fig.  8. 

B.  Teilweise  getrennte  Uterushälften  (Uterus  bicomis). 

a)  Mit  vollständig  getrennten  Höhlen.     Fig.  9. 

b)  Mit  teilweise  vereinigten  Höhlen.     Fig.   10. 

C.  Uterus  äusserlich  vereinigt. 

a)  Mit    vollständig   getrennten    Höhlen    (Uterus    duplex  s.  septus). 

Fig.   11. 

b)  Mit    teilweise  getrennten  Höhlen  (Uterus  subseptus).     Fig.   12.- 


Fl«.  ■).    Ulcnii  c 
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Dieses    Sfliemii    entliftlt    nur    die    Hanpttj-pen    der    in    Frafic    steheoden 
Oebänuuttemiissbit düngen  und  bedarf  nocli  weiterer  Ansfiihrunfr. 


A.    Vollständig    getrennte   Uteruetiälften.     Uterus    didelpbys    s.    separatua 
duplex. 

Der  Uterus  didelphys  besteht  aus  zwei  vollstJIndig  getrenuten  Ulern»- 
ItAlftcn,  welche  durch  einen  tiefen  Spalt  voneinander  geschieden  sind.  Jede 
HlÜfte  hat  ihre  Tube,  und  am  Abgan^winkel  derselben  zweigt  sich  das  Lig. 
rolundum  ab.  Reine  Falle  von  Uterus  didelpliys  sind  sehr  selten,  gewöhnlich 
besteht  zwischen  den  beiden  Cer\ixhalften  eine  breite,  in  frontaler  Richtung 
verlwnfende    Peritnnealdupiicjitui';     wenn    die    eigentlicbt-    fibnniiuskuliliv  Sub- 
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stanz  der  Cervixhalftcu  deutlich  getrennl  erscheint,  so  wird  man,  selbst  bei^  I 
Vorhandensein  einer  bindegewebigen  Brücke  zwischen  denselben,  gleichwohl! 
von  einem  Uterus  didelphys  zu  sprechen  berechtigt  sein  (Fig.  13),  Die;' 
embryologische  Definition  des  Utems  didolphys  erlbrdert  freilicli  den  Mangel  I 
eines  Genitaletranges,  indessen  kann  die  aus  lockerem  Zellgewebe  bestehende  i 
Vereinigung  der  beiden  in  ihrer  ganzen  Länge  voneinander  gelrennt 
laufenden  Cerviecs  auch  nachtraglich  nach  dem  Typus  der  perilunitischea  1 
Verwachsungen  entstanden  gedacht  werden, 

Bei  Utems  didel])hys  ist  fast  ausnahmslos  die  Vagina  doppelt 
banden  (nach  Pfannenstiel  [23]  in  75  Proc).  In  jeder  Scheide  befindet  | 
sich  eine  Portio  vaginidis.  Bei  einfach  vorhandener  Vagina  sind,  soweit  J 
mir  bekannt,  stets  wenigstens  Andeutungen  einer  Verdoppelung  vorgefundeal 
worden. 


Es  liegen  jetzt  eine  Heihe  von  sicheren  Beobachtungen  vor,  welche  b&»| 
weisen ,  dass  der  Uterus  didelphys  auch  bei  erwachsenen ,  gestationsßLhigeil  ¥ 
Individuen  vorkommen  kann. 

Einen  wohlausgebildeten  Uterus  didelphys  beschreibt  Kochenburgefj 
(11).  Beide  Körper  lintten  die  Grösse  einer  Birae.  Die  Vagina  war  teil- 1 
weise  doppelt  vorhanden, 

Selir  intercBsant  ist  die  Beobachtung  von  Engel  1,71,  bei  welcherj 
sich  die  Verdoppelung  auch  auf  die  Äusseren  Genitalien  erstreckte;  die  Utortg 
menstruierten  immer  abwechselnd. 

Dass  die  Frnditbarkeit  infolge  dieser  Missbildung  nichts  weniger  iditfd 
beeinträchtigt  wird,  beweist  die  von  Simon  (20i  beubachtete  Frau,  weichet 
zwölf  Kinder  bald  aus  der  einen,  bald  aus  der  anderen  Utemshftlfte  ge-  I 
boren  hat. 

P.  Müller  (19)  besclireibt  einen  Fall,  in  welciicm  während  der  GravidiOt-f 
der  einen  Utenusltälfte  die  andere  regelmässig  weiter  menstruierte. 

Falle  von  Uterus  didelphys  sind  femer  von  Las  Casas  (14),  Hols^ 
apfel  (9),  Dittel  (4)  u.  a.  verölfenthcht. 


MiasliUdDiig«!!  dee  Uterna. 
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Bisiveilfii  erleidet  Jas  Lumen  (Irr  Uterushölili!  Uiilerbrfchungen ,  ea  ist 
atretisch.  Menstruiert  fiD  solclier  Uterus,  so  findi^t  sieh  Hflmatometra 
und  cvent.  aucli  Bämiitoxalpinx  der  iitretisciien  Hälfte  (Lölilein  |ir>]|. 

In  der  Gravidität  kann  die  nicht  schwangere  Utenishalrte  retro vertiert 
liegen  (Las  Casas,  Uulzapt'eli. 

Das  Lig.  recto-vesicalc  findet  sich  hei  Uterus  didelphys  verhllltnis massig 
selten  (Pt'annenstiel). 


B.    Teilweise  getrennte  Uteruahälften.    Uterus  bicomis. 

Bei   dieser  Anomalie   hat   eine  Bildimg   des  Genitalstranges   durch  Ver- 
schmelzung der  Mulle rschcn  Gänge  zwar  stattgefunden,  aber  nicht  an  der 


pjf.  11.  ni«i 


normalen,  dui-ch  den  Abgang  der  Gubernacula  Hunteri  mjukierten  Stelle, 
sondern  distal  von  derselben.  Der  Uterus  ist  dann  in  seinem  unteren  Ab- 
schnitt einfach,  nach  oben  hin  geteilt.  Die  Teilungsstelle  variiert  in  den  ver- 
schiedenen Fällen  beträchtlich,  so  dass  die  zwischen  den  beiden  sogenannten 
Hörnern  liegende  sattelförmige  Einsenkung  bald  Bcichtcr,  bald  tiefer  ist.  In 
den  geringsten  Graden  findet  sich  nur  eine  leicJite  bogenfönnige  Schweifung, 
der  Fundus  ist  nicht  konvex,  wie  normalerweise,  vorgewölbt,  sondern  konkav 
eingezogen  (Uterus  arcuatus,  bifundalis).  In  etwas  stärker  aas- 
geprSgten  Fällen  nimmt  der  Ulems  eine  ambosst^rmige  Gestalt  an  |  Uterus 
incndiformis,  Fig.  14)  und  in  den  vollkommen  ausgebildeten  ist  nur  der 
Cervix  einfach,  oder  ein  Teil  desselben  and  die  Corpushälftcn  gehen  unter 
stumpfem  Winkel,  stark  divergierend  auBeinander.  Zwischen  den  beiden 
HOmem  liegt  nicht  selten  ein  deutlich  da i-s teilbares  Ligamentum  v  e  s  i  c  o  - 
rectnie  (Fig.   I5i. 


.'atboiogisirlie  Aautniiiiu  dt^s  Uterus. 

Di<?  UtenishöLIen  laufen  in  dem  gemeinsamen  Ahschnitl  entwedei 
getrennt  nebeneinander  {Uterus  bicornis  duplex,  Fig.  9i,  oder  i 
vereinigen  sieh  ungeftllir  in  der  Höhe  der  muskulösen  VerbindungsateUi 
(UteruB  bicornis  nnicollis,  Fig.  lOl,  Im  ersteren  Falle  kann 
Vagina  doppelt  sein  oder  streckenweise  ein  LSeptum  enthalten;  gewöhnlic 
aber  findet  sich  nur  eine  Vagina,  auch  nur  eine  Portio ,  auf  welcher  die  J 
Zwillingscervicalkauftle   meist    in    der  Weise   ausmünden ,    dass   der  eine  ^ 


gewöhnlich  auf  der  Spitze  des  Zapfens,  der  andere  au  der  SeiteiiflJlche  des-  1 
selben  den  Muttermund  bildet  (,UteruB  biforis). 

Nicht  selten  sind  beide  oder  eine  der  Uterushöhlen  atretisch.  Lan-J 
derer  1 13)  beschreibt  einen  Fall  von  Uterus  bicornis  mit  kretizweiser  Ätreeie^a 
der  Höhlen;  in  der  rechten  Hälfte  war  das  Corpus  atretiseh,  in  der  linkan-J 
des  Cervix.  Landerer  wählt  hierffli'  die  treffende  Bezeichnung:  Uteniftl 
bicornia  siDistroeomis  destrocidlis. 

In  dem  von  Beuttner  i2)  ve rö Ren I lichten  Fall  entbehrte  der  Uterus  QbeiyJ 
haupt "des  Lumens.  AulYallendei-weise  sollen  auch  dieLigg.  rotunda  gefehlt  habeil.J 
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geeignet  sein  kann,  ohne  durch  die  menstruelle  Ver- 
änderung hierzu  vorbereitet  zu  sein.  Hätte  die  atretische  Uterus- 
hälfte menstniiert,  so  wäre  die  Entstehung  einer  Hämatometra  wohl  nicht 
ausgeblieben. 

Das   nichtschwangere  Hörn   kann  in  der  Gravidität  retroflektiert  liegen. 

Verf.  hat  einen  Fall  von  Tubarschwangerschaft  bei  Uterus  bicomis 
beobachtet.  Es  hatte  sich  in  beiden  Hörnern  eine  Decidua  gebildet,  die  als 
zweizipfliger  Sack  mit  einem  kurzen  gemeinsamen  Verbindungsstück  aus- 
gestossen  wurde. 

Auch  bezüglich  der  Geschwulstbildung  verhält  sich  die  zweihömige 
Gebärmutter  wie  eine  normale.  Myome  sind  von  A.  Martin  (6),  Eb er- 
lin (5)  u.  a.  beobachtet.  Pick  (24)  stellt  dreizehn  Fälle  von  Myom- 
entwickelung bei  Gebärmutterverdoppelung  zusammen,  von  denen  neun 
Uterus  bicomis  betrafen,  je  einer  Uterus  unicornis,  didelphys  und  sub- 
septus. 

C.   Uterus   äusserlioh  vereinigt.    Uterus  duplex,  8.  septus,  s.  bilooularis. 

Wenn  die  Mülle rschen  Kanäle  sich  so  weit  einander  nähern  können, 
dass  durch  Verschmelzung  dei'selben  vom  Abgang  des  Gubernaculum  Hunteri 
ab  der  Geschlechtsstrang  entsteht,  so  bildet  sich  ein  äusserlich  einfacher 
Uterus,  der  aber  in  seinem  Inneren  gleichwohl  zwei  teilweise  oder  voll- 
ständig getrennte  Höhlen  bergen  kann,  und  zwar  dann,  wenn  es  zwar  zu 
einer  substantiellen  Aneinauderlagerung  und  Verschmelzung  der  Müll  ersehen 
Fäden ,  nicht  aber  zu  einer  Konfluenz  der  Lumina  der  letzteren  gekommen 
ist.  So  entsteht  der  Uterus  duplex,  s.  septus,  s.  bilocularis 
(Fig.  11).  Die  äussere  Form  des  Uterus  entspricht  bei  dieser  Anomalie 
fast  völlig  der  Norm.  Bisweilen  beobachtet  man  eine  grössere  Breite  des 
Fundus  und  Corpus  und  einen  weisslichen  bandartigen  Streifen,  der  als 
medialer  Längswulst  auf  der  vorderen  oder  hinteren  Uterusfläche  sichtbar 
sein  kann. 

Jene,  die  beiden  Uterushälften  trennende  Scheidewand  ist  entweder  voll- 
ständig (Uterus  duplex  septus)  oder  an  einzelnen  Stellen  durchbrochen, 
so  dass  die  beiden  Höhlen  miteinander  kommunizieren  (Uterus  sub- 
septus).  Findet  die  Kommunikation  im  Bereich  des  Corpus  statt,  so  spricht 
man  von  Uterus  sub septus  unicorporeus,  ist  dagegen  das  Corpus 
geteilt,  der  Cen'ix  einfach,  so  handelt  es  sich  um  einen  Uterus  sub- 
septus  unicoUis  (Fig.  12). 

In  einzelnen  Fällen  beschränkt  sich  die  Duplicität  lediglich  auf  das 
Orificium  externum,  welches  durch  eine  sagittale  Gewebsbrücke  in  eine 
rechte  und  linke  Hälfte  getrennt  wird. 

Das  Septum,  welches  die  beiden  Uterushöhlen  voneinander  trennt,  kann 
auch  in  der  Weise  unvollständig  sein,  dass  es  als  wulst-  oder  kammformiger 
Vorsprung  in  das  Gebännutterlmnen  hineinragt,  die  gegenüberliegende  Wand 
aber  nicht  erreicht. 


Idungen  des  üterns. 
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Bei  einem  Uterus,  den  Hanäomiinn  (8)  demonstrierte,  fjiii<l  sirli  au 
'  der  hinteren  Wand  der  Höhle  ein  Längswnst,  der  von  einem  queren  Kanal 
I   durchbohrt  war. 

Mettenheimer   (17)   beschreibt    einen   Uterus    snbseptus    mit    iVon- 
er  Scheidewand. 
In  dem  Fall  von  Cipinski  (3)  handelte  es  sich  um  einen  Uterus  eub- 
[  septns  unieorporeus;    Vagina,   Portio  und  Cer\'icalkanal  waren  doppelt,    der 
Körper  einfach. 


Die  Funktionen  vollziehen  sich  auch  bei  dieser  Anomalie  olme  Störungen, 
vorausgesetzt,  dass  die  Höhle  nicht  atretisch  ist. 

Simon  (26)  berichtete  aber  einen  interessanten  Fall  von  Uterus  nnd 
Vagina  duplex.  Die  Uteri  menstruierten  regelmässig  nacheinander.  Auf  der 
rechten  Seite  wurde  die  Kranke  gonorrhoisch  infieiert;  es  entwickelte  sich 
Endometritis  und  Pyosalpinx  dextra,  links  trat  erst  nach  einigen  Wochen 
eine  leichte  Endometritis  auf. 

Werth  (30)  beschreibt  einen  Fall  von  Hämatometra  in  der  .itretiselien 
Hälfte  eines  Uterus  hiloeularis. 

Bei  einem  Uterus  subseptus  sah  Walt  her  (29)  gleichzeitig  extra-  und 
intraatcrine  Schwangorschaft. 

Orthmann  (21)  demonstrierte  einen  Uterus  septus  mit  Carcinoma  por- 
tionis,  cer\'icis  et  corporis. 

In  nicht  seltenen  Fallen  von  Doppelbildung  des  Uterus  sind  die  beiden 
Hälften  verkümmert  oder  durch  Verkümmerung  der  einen  asymmetrisch. 
Erreicht  die  Verkümmerung  der  einen  Hälfte  ehien  so  hohen  Grad,  dass 
von  derselben  nur  ein  düimcs  strangförmiges  Rudiment  übrig  ist,  so  spricht 
man  von 

ütenis  laiicornis. 

Ein  Uterus  anicomis  im  strengsten  Sinn  des  Wortes  entstellt,  wenn  der 
eine  Müllersche  Gang  überhaupt  nicht  angelegt  oder  doch  frühzeitig  in 
der  Entwickclung  stehen  geblieben  ist.  Im  weiteren  Sinne  versteht  man 
unter  Uterus  bicomis  die  weit  häufigeren  Fälle,  in  denen  bei  zweihörnig 
«ngelegtcr  (iebärmutter  das  eine  Hora  rudimentär  erscheint.  Ein  solcher 
Uterus  hat  dann  folgende  Gestalt.  Das  wohl  ausgebildete  Hom  ist  etwas 
schlanker  als  ein  normaler  Uterus,  nur  wenig  kürzer  als  ein  solcher,  liegt 
mit  leichter,  nach  der  Mittellinie  konvexer  KrUmmong  stark  nach  derjenigen 
Seit«  vertiert,  der  er  zugehört,  und  geht  mit  einer  konischen  Spitze  in  die 
Tube  über.  Von  seiner  medialen  Fläche  zweigt  sich  bald  hölier,  bald  tiefer 
das  rudiraentäre  Nehenhorn  ab,  das  meist  kanm  bleifederdick  ohne  merkliehe 
VerjQngung  des  Querschnittes  in  die  Tube  übergeht.  Die  anatomische 
Grenze  zwischen  Uterushorn  und  Tube  ist  aber  stets  mar- 
kiert, und  zwar  durch  denAbgang  des  Ligamentum  rolunduin. 
Das  Ovarium  der  verkümmerten  Seite  kann  gleichfalls  atrophisch  siin. 
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Das  nidimentHre  Nebcnhorn  kann  vollständig  oder  teilweise  atretiseh 
sein.  Dass  sich  auch  in  einem  Nebenhom,  welches  durch  eine  atretische 
Stelle  gegen  die  Vagina  verschlossen  ist,  durch  äussere  Uberwanderung  des 
Eies  Schwangerschaft  entwickeln  kann,  ist  schon  oben  erwähnt  worden. 


2)  Agenesie  und  Aplasie  des  Uterus. 

Die  Bildung  der  Müller  sehen  Gänge  kann  vollständig  unterbleiben; 
es  bildet  sich  überhaupt  kein  Uterus  (Agenesie).  Meist  besteht  diese 
hochgradige  Entwickelungsstörung  nicht  fiir  sich  allein,  sondern  kombiniert 
sich  mit  anderw^eitigen  Missbildungen,  welche  die  extrauterine  Lebensföhigkeit 
aufheben.  Bei  mangelndem  Uterus  fehlt  auch  die  Scheide  und  der  grösste 
Teil  der  Tuben.  Diejenigen  Fälle,  in  denen  angeblich  bei  erwachsenen 
Individuen  keine  Spur  eines  Uterus  konstatiert  werden  konnte,  sind,  wie 
seit  Kussmaul  (12)  allgemein  angenommen  wird,  mit  grösster  Vorsicht  zu 
beurteilen,  da  in  solchen  Fällen  stets  der  sexuelle  Genitalcharakter  in  Frage 
steht  und  schwer  im  einen  oder  anderen  Sinne  zu  entscheiden  ist.  Vielfach 
scheint  es  sich  um  männliche,  mit  Kryptorchismus  behaftete  Individuen  ge- 
handelt zu  haben. 

Dieselbe  Vorsicht  scheint  bei  der  Beurteilung  derjenigen  Fälle  geboten, 
in  welchen  es  sich  nicht  um  eine  völlige  Agenesie,  sondern  nur  um  eine 
Aplasie  des  Uterus  handelt,  in  denen  also  ein  Uterusrudiment  vorhanden 
ist.  So  scheint  mir  der  von  A.  Eberlin  (5)  beschriebene  Fall  von  Aplasie 
des  Uterus,  in  welchem  nui*  ein  bohnengrosser  Körper  an  Stelle  der  Gebär- 
mutter, kein  Eierstock,  aber  eine  Vagina  von  normaler  Länge  und  eine  erbsen- 
grosse  Portio  gefunden  worden  ist,  in  Anbetracht  des  männlichen  Habitus, 
den  das  betreffende  Individuum  aufwies,  des  Mangels  der  Mammae  und  des 
psychisch-sexuellen  Indifferentismus  nicht  ohne  weiteres  als  ein  femineller  auf- 
zufassen zu  sein. 

Kochenburger  (il)  beschreibt  den  Befund  bei  einem  Individuum, 
das  weder  Uterus,  noch  Ovarien,  noch  Vagina,  sonst  aber  weiblichen  Habitus 
besass.  Die  Mammae  waren  gut  entwickelt,  es  bestand  Nasenbluten  mit  dem 
Typus  der  vicariierenden  Menstruation. 

Über  einen  ähnlichen  Fall  berichtet  Sänger  (25). 

Indessen  handelt  es  sich  hier  um  Touchierbefunde,  und  ich  möchte  des- 
halb diese  Beobachtungen,  bei  welchen  ein  bandförmiges,  kleines  Uterus- 
rudiment gleichwohl  vorhanden  sein  konnte,  eher  zu  der  Klasse  der  Uterus- 
aplasie,  als  zu  derjenigen  der  Agenesie  rechnen. 

Zu  dem  Begriff  der  Uterusaplasie  gehören  femer  diejenigen  Bildungs- 
anomalien, bei  denen  der  Uterus  sich  nicht  über  das  fötale  Stadium  hinaus- 
entwickelt (Uterus  foetalis). 

Beim  Vorhandensein  dieser  Entwickelungshemmung  findet  man  selbst  bei 
erwachsenen  Individuen  einen  Uterus  von  der  Grösse  desjenigen  eines  neu- 
geborenen  Kindes.     Die   Gestalt   entspricht   gleichfalls   den    fötalen   Verhält- 
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Der  Cervix  iat  dicker  nls  das  Corpus,  der  Cer\-icalkanal  übertrifft 
die  Corpiishöhle  an  LJlngc  um  das  Doppelte,  die  Corpusschleimhimt  zeigt 
bisweilen  Faltt-nbildung  und  Plicae  palniatae;  das  Corpns  uteri  ist  stark  von 
vorn  nach  liinten  abgeplattet,  die  Wandungen  sind  sehlaff.  Hflufig  —  und 
dies  ist  der  einzige  Punkt,  in  welchoin  sich  ein  Unterseliied  vom  Uterus 
eines  Neugeborenen  beinerkbai-  macbt  —  bestebt  eine  starke  spitzwinklige 
Anteflexio.  Die  Höhte  eine»  Uterus  foetalis  feblt  bisweilen  oder  ist  teilweise 
atre  tisch. 

Die  Entwickelungshemmung  kann  auch  erst  wuhreud  des  oxtraut(?rinen 
I^ebens  stattfinden  in  der  Zeit  vor  der  Puber tälsentwickelung.  Findet 
ßich  bei  Individuen ,  die  ihrem  Alter  nach  in  der  geschlcchtsreifen  Lebens- 
epoche stehen  mtissten,  ein  Uterus  von  der  Beschaffenheit  eines  infantilen, 
so  nennt  man  diese  Bildungsanomalie  Uterus  infantilis.  Der  Uterus 
nähert  sieh  dann  schon  mehr  der  virginellen  Fonn ,  ist  aber  bedeutend 
kleiner,  seine  Wandungen  sind  diino  nnJ  sehlaff,  die  Moskulator  dürftig 
entwickelt. 

Die  Tuben  und  Ovarien  sind  bei  den  Hemniungsbildungen  des  Uterus 
meist  gleichfalls  »plastisch.  Doch  kommen  bei  infantilem  Uterus  auch  ftmk- 
tionierende  Ovarien  von  normaler  Grösse  vor. 


2.  Veränderungen  der  Lage  und  Gestalt  des  Uterus. 
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Die  lange  Zeit  gehegte  Meinung,  dass  der  Uterus  bei  der  erwachsenen 
Frau  in  retrovertierter  Haltung  im  Becken  liege,  war  infolge  von  Be- 
obachtungen am  Secirtisch  gefasst  worden,  ist  aber  dank  der  eingehenden 
Untersuchungen  B.  S.  Schultzes  (32)  heute  fast  allgemein  verlassen. 

Nach  der  jetzt  allenthalben  geteilten  Ansicht  liegt  der  normale  nicht 
schwangere  und  nicht  puerperale  Uterus  in  starker  Anteversionsstellung  mit 
geringer  Biegung   über   die   vordere  Fläche   im  kleinen  Becken.     Die  Ante- 
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Version  ist  eine  so  hochgradige,  dass  in  aufrechter  Körperstellung,  bei  leerer 
Blase  die  Axe  des  Corpus  uteri  ungefillir  horizontal  verläuft.  Etwa  in  der 
Höhe  des  inneren  Muttermundes  (streng  genommen  im  Cervicalteil ,  also 
unterhalb  des  letzteren)  findet  sich  eine  in  schärferer,  gewöhnlich  als  Knickung 
bezeichneter  Kui*ve  verlaufende  Abbiegung,  die  einen  Winkel  von  etwa 
165®  bildet.  Bei  Frauen,  welche  geboren  haben,  ist  dieser  Winkel  noch 
grösser.  Der  Cervix  und  die  Portio  verlaufen  nach  hinten  unten,  letztere 
steht  in  der  Höhe  der  Spinae  ischii  etwa  2  cm  vor  der  Articulatio  sacro- 
coccygea. 

In  dieser  Lage  ruht  das  Corpus  uteri  mit  seiner  vorderen  Wand  auf 
der  Blase,  welche  im  leeren  Zustand  auf  ihrer  freien  peritonealen  Fläche  eine 
schüsseiförmige  Vertiefung  besitzt;  der  Cer\'ix  stützt  sich  auf  die  Becken- 
fascie,  mit  deren  Faserzügen  er  fest  venvachsen  ist. 

Die  eben  geschilderte  Lage  des  Uterus  ist  keine  ganz  konstante,  sie  ist 
in  physiologischen  Grenzen  veränderlich  und  abhängig  vom  Füllungszustand 
der  Blase  und  des  Rectums. 

Bei  gefüllter  Blase  verschwindet  die  oben  genannte  schüsseiförmige  Ein- 
senkung  der  oberen  Blasenwand,  dieselbe  wird  konvex  und  steigt  aus  dem 
kleinen  Becken  empor.  Dabei  wird  der  Uterus  in  toto  nach  oben  und 
hinten  verlagert,  da  aber  das  Coi'pus  eine  grössere  Exkursion  ausführen 
muss,  als  der  Cervix,  so  findet  gleichzeitig  eine  Drehung  des  Uteiois  um 
eine  quere,  etwa  zwischen  dem  Orificiimi  internum  und  extemum  verlaufende 
Axe  statt. 

Bei  Füllung  des  Rectum  drängen  die  Kotballen  den  Cervix  nach  vom, 
der  Uterus  wird  hierdurch  in  toto  nach  vom  verlagert;  da  aber  der  Druck- 
mehr auf  den  Cervix  als  auf  das  Corpus  wirkt,  so  trifft  die  Verlagerung 
mehr  den  unteren,  als  den  oberen  Gebärmutterabschnitt,  infolge  dessen 
richtet  sich  der  Uterus  etwas  auf. 

Die  Ursachen,  welche  bewirken,  dass  der  Uterus  die  beschriebene  nor- 
male Lage  und  Krümmung  im  Verlauf  seiner  Entwickelung  annimmt  und 
nach  Beendigung  der  letzteren  beibehält,  sind  sehr  mannigfacher  Art.  Wir 
werden  am  leichtesten  einen  Einblick  in  die  Verhältnisse  erhalten ,  welche 
hierbei  bestimmend  sind,  wenn  wir  die  Lage  und  Haltung  des  Uterus 
vom  Fötalleben  an  verfolgen. 

Wie  Nagel  (21)  nachgewiesen  hat,  verlaufen  die  Müllerschen  Gänge 
nicht  in  einer  vertikalen  Ebene,  sondern  in  einer  nach  Massgabe  der  Rücken- 
krümmung des  Fötus  gebogenen  Kurve,  also  in  ventralwärts  konkavem 
Bogen.  Wenn  im  dritten  Embryonalmonat  die  Vereinigung  der  Müllerschen 
Gänge  zimi  unpaaren  Uterus  stattgefunden  hat,  so  ist  der  letztere  dement- 
sprechend bereits  über  seine  ventrale  Fläche  gebogen.  Hieraus  geht  hervor, 
dass  die  physiologische  Anteversio-flexio  des  Uterus  in  ihren  Uranfängen 
in  der  Krümmung  der  ganzen  Embryonalanlagc  beginindet  ist. 

Bei  Föten  von  26  cm  Länge  liegt  der  verhältnissmässig  lange,  stark  von 
vorn  nach  hinten  abgeplattete  Uterus    eng   gedrängt   in    dem  zwischen  Blase 
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und  Rectum  übrigbleibenden  Raum.  Die  ganze  vordere  Fläche  schmiegt 
sich  in  flachem  Bogen  der  hinteren  Blasenwand  an,  während  die  convexe 
hintere  Fläche  vom  Fundus  bis  zur  Anlagerungsstelle  an  die  Rectalwand  frei 
in  die  Bauchhöhle  hineinragt.  Auf  diese  freie  hintere  Uterusfläche  wirkt 
nun  bei  weiterem  Wachstum  der  Druck  der  Eingeweide  in  der  Weise,  dass 
einmal  der  ganze  Uterus  tiefer  ins  Becken  hinabgedrängt  wird,  zweitens 
aber  so,  dass  er  sich  noch  stärker  vornüberneigt.  Hierdurch  wird  die  freie 
Fläche  immer  umfangreicher,  und  die  eben  geschilderte  Wirkung  kann  sich 
in  immer  ausgedehnterem  Masse  entfalten. 

Das  Resultat  ist,  dass  schon  bei  Föten  am  Ende  der  Schwangerschaft 
der  Uterus  in  deutlicher  Anteversio,  bisweilen  sogar  in  ausgesprochener 
Anteflexio  anzutreffen  ist. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  die  Haltung  des  Uterus  eine 
passive,  d.  h.  durch  die  umgebenden  Teile  und  nicht  in  der  Substanz 
selbst  begründet  ist.  Denn,  wie  Mackenrodt  (19)  richtig  hervorhebt, 
es  nimmt  jeder  Uterus,  sowohl  ein  infantiler,  wie  derjenige  einer  er- 
wachsenen Frau  eine  völlig  gestreckte  Haltung  an,  sobald  er  aus  seiner 
Umgebung  herauspräpariert  ist.  Das  kann  man  an  jedem  durch  Total- 
exstirpation  gewonnenen  Uterus  beweisen. 

Wenn  also  die  Anteversio-flexio  des  Uteinis  bezüglich  ihrer  Entstehungs- 
weise nicht  allzu  schwierig  zu  erklären  ist,  so  gestalten  sich  die  Verhältnisse 
bedeutend  komplizierter,  wenn  man  nach  den  Momenten  forscht,  welche  den 
Uterus  in  seiner  Lage  e  r  halt  e  n. 

Die  ziemlich  bedeutenden  Exkursionen,  welche  der  Uterus  bei  den  ver- 
schiedenen Füllungszuständen  von  Bhise  und  Rectum,  bei  den  verschiedenen 
Körperhaltungen  seiner  Trägerin  ausführt,  legen  die  Gefahr  nahe,  dass  aus  der 
normalen  Anteversio-flexio  einmal  eine  Retroversio - flexio  entstehen  kann, 
die  viel  häutiger,  als  dies  thatsächlicli  der  Fall  ist,  persistent  bleiben  müsste, 
wenn  niclit  gewisse  Kräfte  den  Uterus  wieder  in  die  normale  Lage  zurück- 
verbrächten. 

Diese  Kräfte  sind  im  allgemeinen  der  Tonus  und  die  Kontrak- 
tionen   der   Gebärmutterbänder. 

Untersuchen  wir  die  Wirkungsweise  der  letzteren. 

1)  Die  Ligamenta  lata.  Die,  was  ihre  räumliche  Ausdelmung  an- 
langt, bedeutendsten  Bänder  des  Uterus,  haben  auf  dessen  Lage  nur  geringen 
Einfluss.  Die  Ligg.  lata  sind  jene  bilatelaren  Bauchfell duplicaturen ,  welche 
als  Fortsetzung  der  Peritonealbekleidung  des  Uterus  von  den  Seitenkanten 
des  letzteren  nach  der  Beckenwand  hinziehen  und  daselbst  in  das  parietale 
Blatt  des  Bauchfells  übergehen.  Zwischen  ihren  Lamellen  findet  sich  lockeres 
Bindegewebe  mit  glatten  Muskelfiisern ,  ferner  die  Reste  des  W  o  1  ff  sehen 
Körpers  und  der  Eileiter.  Sie  liegen  in  derselben  Ebene,  wie  der  Uterus, 
im  normalen  Zustand  also  annähernd  horizontal.  Da  ihre  Anheftung  an  der 
Beckenwand  aber,  bedingt  dui'ch  den  Verlauf  der  Spermaticalgefilsse,  mehr 
im  hinteren  Beckenabschnitt  liegt,  so  verläuft  der  freie  Rand  der  Ligg.  nach 
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hinten  und  oben.  Im  gesunden,  nicht  entzündlich  veränderten  Zustand  sind 
diese  Bänder  durchaus  schlaff  und  beeinträchtigen  die  Exkursionen  des  Uterus 
nur  in  ganz  geringem  Grad.  Ledighch  bei  forcierten  seitlichen  Dislokationen 
oder  bei  stärken  Senkungen  spannen  sich  die  Bänder  an.  Da  dieselben  aber 
infolge  ihrer  schwach  entwickelten  Muskulatur  sehr  dehnimgsfilhig  sind,  so 
leisten  sie  einem  dauernden  Zug  keinen  Widerstand. 

2)  Die  Ligamenta  rotunda  sind  etwa  gänsefederkieldicke  musku- 
löse Stränge,  welche  an  den  Tubenecken,  etwas  ventralwärts  von  denselben 
entspringen,  unter  dem  Bauchfell  zunächst  nach  unten  lateralwärts ,  dann 
in  S-förmiger  Krümmung  nach  oben  lateralwärts  verlaufen,  sich  in  den 
Leistenkanal  einsenken  und  nach  Austritt  aus  demselben  im  Fettgewebe  der 
grossen  Labien  ausstrahlend  sich  allmählich  verlieren.  Bei  normaler  Lage 
des  Uterus,  im  nicht  graviden  Zustand  desselben,  sind  diese  Bänder  schlaff, 
beweglich  und  nicht  gespannt.  Zug  an  denselben  bewirkt  verstärkte  Ante- 
flexio  des  Uterus.  Die  Bänder  wirken  einem  zu  starken  Emporsteigen  des 
Uterus,  zu  starken  seitlichen  und  dorsalwärts  gerichteten  Exkursionen  des 
Uterus  entgegen. 

Mackenrodt  (19)  suchte  neuerdings  den  runden  Mutterbändern  einen  er- 
heblichen Einfluss  auf  die  Lage  des  Uterus  abzusprechen.  Bei  Gelegenheit  einer 
Laparotomie  durchtrennte  Mackenrodt  in  einigen  Fällen  experiraenti  causa 
beiderseits  die  Ligg.  rotunda  und  legte  den  Uterus  in  Retroflexionsstellung. 
Nach  der  Genesung  der  Kranken  hatte  sich  der  Uterus  auch  ohne  Zuthun 
der  Ligg.  rotunda  und  trotz  andauernder  Rückenlagerung  wieder  in  Ante- 
versio-flexio  gelegt. 

Eine  weitere  Stütze  für  seine  Anschauung  glaubt  Mackenrodt  in  dem 
Verhalten  der  Ligg.  rotunda  bei  Neugeborenen  zu  finden.  Nach  einem  seiner 
Präparate  verliefen  die  Ligg.  rotunda  beiderseits  über  die  leistenfönnig  vor- 
springenden Aa.  umbilicales,  auf  denselben  reitend  hinweg;  ein  Zug  an  den 
Bändern  hatte  die  Wirkung,  dass  der  Uterus  sich  nicht  anteflektierte,  sondern 
vielmehr  aus  seiner  Anteflexionsstellung  aufrichtete.  Unter  den  Gefrier- 
schnitten, welche  ich  besitze,  fand  ich  einmal  die  Mackenrodt  sehe  An- 
gabe bestätigt.  Es  handelt  sich  um  einen  fünfmonatlichen  Fötus  weib- 
lichen Geschlechts.  Die  Ligg.  rotunda  laufen  vom  Utenis  aus  zunächst  direkt 
horizontal  und,  indem  sie  sich  über  die  Aa.  umbilicales  beiderseits  hinweg- 
schlagen auch  etwas  nach  hinten;  ein  Zug  an  ihnen  (der  Zartheit  der  Ge- 
bilde wegen  wurde  er  nicht  riskiert),  hätte  den  Uterus  offenbar  etwas  nach 
hinten  dislociert.  An  allen  anderen  Präparaten  aber,  zumal  solchen  von  aus- 
getragenen Kindern  verliefen  die  Ligg.  rotunda  ziemlich  steil  hinter  der  Blase 
abwärts,  so  dass  Verkürzung  der  Bänder  eine  Senkung,  resp.  verstärkte  Ante- 
versio-flexio  zur  Folge  gehabt  hätte. 

Wenn  ich  auch  der  Ansicht  bin,  dass  bei  erwachsenen  Frauen  die  Ligg. 
rotunda  ihrer  schlaffen  Spannung  wegen  der  Exkursion  des  Uterus  keinen 
erheblichen  Widerstand  entgegensetzen,  so  dürfte  diesen  Bändern  doch  be- 
züglich der  Richtung  ihrer  Wirkung  ein  anteverti(M*ender  resp.  -flektierender 
EinfluBS  nicht  abzusprechen  sein. 


36  n.   Pathologische  Anatomie  des  Uterus.    . 

3)  Die  Ligamenta  sacro-uterina  (recto-uterina,  Plicae 
D  o  u  g  1  a  s  i  i).  Von  der  vorderen  Kreuzbeinflftche  und  zwar  von  der  oberen  Hälfte 
derselben  entspringen  fibromuskulöse  Faserbündel,  welche  sich  zu  zwei  rund- 
lichen Strängen  vereinigen,  Verstärkungsfasem  von  der  Rectalwand  empfangen 
und  in  nach  oben  konkavem  Bogen  nach  vom  und  etwas  medianwärts  nach 
der  hinteren  Cerv^ixwand  ziehen.  Diese  von  M  a  d.  B  o  i  v  i  n  (3)  zuerst  be- 
schriebenen Bänder  liegen  je  in  einer  Bauch tellduplikatur  und  bilden  die 
seitlichen  Begrenzungen  der  zwischen  Uterus  und  Rectum  gelegenen  tiefen 
Einsenkung  des  Bauchfellsackes,  des  Cavum  Douglasii.  Die  beiden  Bänder 
strahlen,  wie  Virchow  (36)  gezeigt  hat,  an  der  hinteren  Fläche  des  Uterus 
konvergierend  aus  und  treffen  sich  in  der  Mittellinie  etwas  unterhalb  des 
Orificiimi  internum. 

Kontrahiert  sich  die  starke  Muskulatur  dieser  Bänder,  so  wird  dadurch 
der  Cervix  nach  hinten  gezogen  und  die  Anteversio  vermehrt,  letzteres  unter 
der  Voraussetzung,  dass  die  Ligg.  rotunda  eine  antagonistische  Wirkung  auf 
das  Corpus  ausüben.  Aber  auch  im  schlaflfen,  d.  h.  nicht  kontrahierten  Zu- 
stande verhindern  die  Ligg.  sacro-uterina  eine  zu  starke  Dislokation  des 
Cei'vix  nach  vorn  und  vernichten  dadurch  die  Vorbedingung  zum  Zustande- 
kommen von  Retrodeviationen. 

4)  Die  Ligamenta  transversa  colli.  Unter  diesem  Namen  hat 
Macken r od t  (19)  derbe  starke  Faserbündel  beschrieben,  welche  von  der 
Fascia  pelvis  ausgehend  sich  in  die  Seitenränder  des  Collum  uteri  einsenken. 
Nach  oben  ordnet  sich  diese  Fasermasse  zu  einem  platten  Band  und  geht 
zitnnlich  unvermittelt  etwa  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  in  das 
viel  sclilaffere  Bindegewebe  der  Ligg.  lata  über.  Es  darf  nicht  bezweifelt 
werden,  dass,  wie  Mackenrodt  hervorhebt,  diese  straffen,  den  Cervix 
fixierenden  Bandmassen  eines  der  Hauptbefestigimgsmittel  des  Uterus  dar- 
stellen. Von  der  Derbheit  und  Festigkeit  dieser  Ligamente  kjmn  man  sich 
jederzeit  bei  Totalexstirpation  des  Uterus  überzeugen.  Erst  nachdem  die 
untersten  Ligaturen  gelegt  sind  und  nach  Durchschneidung  der  oberhalb  des 
Scheidengewölbes  gelegenen  Gewebsmassen  wird  der  Uterus  frei  und  lässt 
sich  abwärts  ziehen.  Man  hat  bisher  diese  Fasersüge  als  Lig.  cardinale 
uteri  bezeichnet. 

Die  beschriebenen  vier  Bandapparate  erzeugen  und  erhalten  im  Verein 
mit  dem  intraabdominellen  Dioick  und  der  eigenen  Schwere  des  Uterus  die 
Anteversionsstellung  des  letzteren. 

Durch  mancherlei  Ursachen  kann  der  Uterus  in  eine  dauernde  oder 
vorübergehende  abnonne  Lage  und  Haltung  gebracht  werden. 

Man  kann  die  Lage  Veränderungen  des  Uterus  in  zwei 
gi'osse  Gruppen  einteilen: 

I)  solche,  bei  denen  die  Lage  der  einzelnen  Abschnitte 
des  Uterus  gegeneinander  die  normale  bleibt. 

II)  solche,  bei  denen  die  Lage  der  einzelnen  Abschnitte 
gegeneinander  verändert  ist. 
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Zu  Gruppe  I  sind  zu  zählen : 

1)  Die  Positionen,  d.  h.  Lage  Veränderungen  der  Art,  dass  der  Uterus 
als  Ganzes  nach  oben,  unten,  vorn,  hinten,  rechts  oder  links  gerückt  ist. 
Hierzu  gehören  auch  die  Hernien  des  üteiiis. 

2)  Die  Versionen,  d.  h.  Lageveränderungen  bei  denen  sich  der  Uterus 
um  eine  durch  die  Spitze  der  Portio  gelegte  Axe  nach  hinten  oder  nach 
einer  der  beiden  Seiten  gedreht  hat. 

3)  Die  Rotationen')  um  die  Längsaxe  des  Cervix .  Diese  Lage- 
verändenmg  ist  bisher  mit  der  Torsion,  bei  welcher  der  Uterus  eine  schrauben- 
förmige Bewegung  um  seine  Längsaxe  ausführt,  zusammengeworfen  worden. 
Vom  anatomischen  Standpunkt  aus  glaube  ich  einen  Unterschied  machen  zu 
müssen. 

Zu  Gruppe  II  sind  zu  zählen: 

1)  Die  Flexionen,  d.  h.  Lageveränderungen  des  Corpus  gegen  den 
Cervix,  der  Art,  dass  das  erstere  sich  um  eine  durch  den  inneren  Mutter- 
mund gelegte  Axe  nach  vom,  hinten,  rechts  oder  links  gedreht  hat. 

2)  Die  Torsionen,  d.  h.  Lage  Veränderungen  der  Art,  dass  der  Uterus 
eine  schraubenfiirmige  Drehung  um  seine  Längsaxe  ausführt. 

3)  Inversionen,  d.  h.  Einstülpungen  der  Uteruswand  in  die  Uterus- 
höhle. 

Betrachten  wir  diese  Lageveränderungen  unter  Berücksichtigung  ihrer 
Ätiologie  nunmehr  genauer. 

I.  Gruppe. 

1.  Positionen. 

a)  Der  Uterus  kann  in  toto  nach  vorn  verlagert  sein,  Antepositio 
uteri.  In  der  Regel  bleibt  der  Uterus,  namentlich  wenn  er  stark  gegen 
die  Blase  und  vordere  Beckenwand  gedrängt  wird,  nicht  in  seiner  normalen 
antevertierten  und  -flektierten  Stellung  liegen,  sondern  richtet  sich  gleich- 
zeitig etwas  auf;  es  handelt  sich  dann  also  um  eine  kombinierte  Lage- 
anomalie.  Die  Ursachen,  welche  den  Uterus  nach  vorn  verlagern,  sind  ent- 
weder Druck  von  hinten  oder  Zug  von  vorn. 

Druck  von  hinten  kommt  zustande,  wenn  Tumoren  das  Cavum 
Douglasii  ausfüllen.  Also  bei  Ovarialgeschwülsten,  l)ei  Carcinom  des  Rectum, 
abgesackten  Eiteransanmilungen  im  Douglassclien  Raum  und  besonders  bei 
Haematocele  retrouterina  und  extrauteriner  Schwangerschaft.  Audi  Cervix- 
myome,  die  sich  in  der  hinteren  Wand  entwickelt  haben  und  den  Raum  im 
hinteren  Beckenabschnitt  beengen,  können  in  Betracht  kommen. 


*)  In  der  erst  nach  Abfassung  dieses  Abschnittes  erscliienenen  Arbeit  IJ.  S.  Schultzes, 
Tber  Axendrehuni^  des  Uterus  durch  (Geschwülste,  wird  für  diese  Kotationen  die  bisher 
übliche  Bezeichnung]^  Torsion  gebraucht,  während  das,  was  wir  Torsion  nennen,  dort 
Axendrchong  heisst.  Der  Name  Torsion  darf  meines  Erachtens  nur  fc<?braucht  werden, 
wenn  der  Uterus  selbst  tonjuiert  Ist.  Was  darunter  zu  ver.^iteiien  ist,  kann  Iceincm 
Zweifel  unterliegen. 
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Zug  von  vorn  wird  erzeugt  durch  schrumpfende  Adhäsionen  zwischen 
der  vorderen  Bauchwand  und  dem  Perimetrium,  eventuell  auch  durch  retrahie- 
rende  alte  Entztindungen  des  zwischen  Blase,  Uterus  und  vorderer  Bauch- 
wand gelegenen  Bindegewebes. 

b)  Der  Uterus  kann  in  toto  nach  hinten  verlagert  sein,  Retropositio 
uteri.  Die  Retropositio  wird  am  häufigsten  durch  Zug  von  hinten  erzeugt. 
Dieser  Zug  wird  bewirkt  von  schrumpfenden  entzündlichen  Prozessen,  die 
sich  am  Bauchfellüberzug  des  Uteiiis  abspielen  oder  im  hinteren  Abschnitt 
des  parametranen  Bindegewebes.  Auch  retrouterine  Haematocelen ,  welche 
durch  Resorption  sich  verkleinem,  ziehen,  indem  sie  das  Cavum  Douglasii 
zur  Verödung  bringen,  den  Uterus  nach  hinten.  Da  Tumoren  selten  vor  dem 
Uterus  liegen,  so  ist  der  Druck  von  vorn  weniger  häufig  ein  ätiologisches 
Moment  der  Retropositio.  Doch  können  immerhin  anteuterin  gelegene  Der- 
moide, Tubensäcke,  Blasentumoren  oder  in  der  vorderen  Uteruswand  ent- 
wickelte Myome  eine  Rückwärts  Verschiebung  bedingen. 

c)  Der  Uterus  kann  in  toto  nach  rechts  oder  links  verlagert  sein. 
Lateropositio.  Dextropositio.  Sinistropositio  uteri.  Auch  bei 
dieser  Lageanomalie  wirkt  entweder  Druck  oder  Zug  als  lokomotions- 
bedingendes  Moment.  In  ersterer  Beziehung  machen  die  seitlich  neben  dem 
Uterus  liegenden  Tumoren  ihren  Einfiuss  geltend.  Hier  kommen  nament- 
lich die  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  latum  entwickelten  Geschwülste 
in  Betracht,  welche  infolge  ihrer  topographischen  Lage  an  die  Seitenkante 
des  Uterus  gebunden  sind.  Es  handelt  sich  also  v^orwiegend  um  die  sogen. 
Adnextumoren  (Pyosalpinx,  Hydrosalpinx,  parametritische  Exsudate),  um 
Parovial Cysten  und  um  intraligamentär  entwickelte  Myome. 

Durch  Zug  üben  einen  lateroponierenden  Einfluss  schrumpfende  ent- 
zündliche Prozesse  im  Lig.  latum  und  den  Douglas 'sehen  Falten,  sowie  auch 
grosse,  oberhalb  des  Beckens  gelegene  Ovarialtimioren ,  welche  durch  ihre 
Stielverbindung  den  Uterus  nach  derjenigen  Seite  herüberziehen,  welcher 
dieselben  entstammen. 

d)  Der  Uterus  kann  in  toto  nach  oben  verlagert  sein.  Elevatio  uteri. 
Diese  Lageveränderung  kommt  hauptsächlich  dann  zustande,  wenn  Tumoren 
sich  unterhalb  des  Uterus  entwickelt  haben  und  den  letzteren  aus  dem 
kleinen  Becken  emporheben.  Solche  Tumoren  sind:  Haematocolpos,  maligne 
Geschwülste  der  Vagina,  retrouterine  Haematocelen,  grosse  in  die  Vagina 
geborene  Uteruspolypen. 

Durch  Zug  nach  oben  wirken  hoch  gelegene  kurz  gestielte  Ovarial- 
gesch  Wülste. 

e)  Der  Uterus  kann  in  toto  noch  unten  verhigert  sein.  Descensus, 
Prolapsus  uteri.  Zwischen  Descensus  und  Prolaps  des  Uterus  bestehen 
nur   graduelle  Unterschiede.      Ich    schliesse  mich   der   Nomenklatur,    welche 
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Der  sogen,  primäre  Descensus  und  Prolapsus  uteri  kommt  in  erster 
Linie  durcli  Druckwirkung  zustande.  Liegt  der  Uterus  in  Retroversions- 
stellung,  so  rückt,  wie  wir  später  sehen  werden,  die  Portio  vaginalis  nach 
der  Symphyse.  Da  aber  infolge  der  Beckenneigung  die  Symphyse  näher 
am  Introitus  stellt  als  das  Promontorium,  so  rückt  die  Portio  bei  Retroversio 
uteri  nicht  nur  nach  vom,  sondern  sie  nähert  sich  auch  dem  Beckenausgang. 
Hierzu  kommt  noch  folgendes.  In  normaler  Anteversio  -  flexio  wirkt  die 
Bauchpresse  auf  die  hintere  Fläche  des  Uterus,  ein  vermehrter  intra- 
abdomineller Druck  drückt  das  Corpus  tiefer  auf  die  Blase,  die  Portio 
steigt  dadui'cli  eher  etwas  in  die  Höhe.  Solange  also  der  Uterus  normal  liegt, 
sind  die  Vorbedingungen  zu  einem  Tiefertreten,  d.  h.  Hinabgleiten  des  Uterus 
durch  den  von  dem  Cervix  ausgefüllten  Schlitz  im  Beckenboden  nicht  gegeben. 
Anders,  wenn  sich  der  Uterus  aufrichtet  und  retrovertiert ;  alsdann  wird 
er  durch  den  konstant  wirkenden  intraabdominellen  Druck  und  auch  durch 
seine  Schwere,  femer  bei  jeder  Verstärkung  des  ersteren  durch  den  Schlitz 
hinabgedrückt,  und  die  Portio  wird  die  Ebene  der  Vulva  um  so  leichter  er- 
reichen, als  dieselbe  bei  Retroversio  der  letzteren  näher  steht. 

Sind  also  durch  Erschlaffung  der  den  Uterus  fixirenden  Bandapparate, 
vor  allem  dui'ch  Relaxation  des  Lig.  transversum  colli,  durch  Schwund  des 
Fettgewebes  im  Becken,  die  Verhältnisse  fiir  ein  Hinabsinken  günstig ,  so 
wird  dasselbe  bei  bestehender  Retroversio  nicht  ausbleiben.  Indem  der 
Uterus  tiefer  tritt,  stülpt  er  die  Vaginal  wände  von  oben  nach 
unten  um,  es  kommt  zu  einer  Inversio  vaginae. 

Das  Endresultat  ist  ein  vollständiger  Prolaps  des  Uterus  mit  totaler  In- 
version der  Vaginalwände,  d.  h.  der  Uterus  ist  so  weit  aus  dem  Becken 
herausgetreten,  als  dies  die  Länge  der  umgestülpten  Vaginalwände  gestattet, 
und  liegt  meist  in  retroflektierter  Stellung  im  Bruchsack.  Ausser  dem  Uterus 
liegt  im  Bruehsack  stets  ein  Blasendivertikel  (Cystocele),  seltener  ein 
solches  des  Rectum  (Rectocele,  s.  Fig.   IS). 

Beim  sogen,  sekundären  Descensus  resp.  Prolaps  sind  es  vornehmlich 
Zugwirkungen,  welche  d(m  Uterus  dislocieren.  „Sekundär"^  sind  diese  Lage- 
verändeiningen  nämlich  insofern,  als  di<*selben  bewirkt  werden  durch  den 
Zug,  welchen  die  primär  descendierte  vordere  Vaginalwand  und  Bhise  auf 
den  Cervix  ausübt.  Vorbedingung  für  das  Gelingen  der  Zugwirkung  ist 
auch  hier  wieder  eine  Retroversio,  welche  es  dem  Uterus  ermöglicht,  durch 
den  Schlitz  im  Beckenboden  wenigstens  teilweise  hinabzugleiten.  Nach 
Winter  (38)  ist  es  weniger  die  Wirkung  der  primär  descendierten  Vaginal- 
wand, welche  den  Zug  ausübt,  als  vielmehr  des  Blasendivertikels ,  welches 
infolge  der  innigen  Verbindung  zwischen  Vagina  und  Blase  stets  beim 
Descensus  der  Vagina  mit  hinabsteigt  (Cystocele). 

Das  Endresultat  kann  nun  ein  zweifaches  sein. 

Entweder  folgt  der  Uterus  dem  auf  ihn  ausgeübt(»n  Zug  und  gleitet  auch 
mit  dem  Fundus  durch  den  mehr  erwähnten  Schlitz  im  Beckenboden  hin- 
durch.    Dazu  ist  aber  eine  hochgradige  Erschlaffung  des  letzteren  Bedingung. 
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Oder  aber,  und  das  ist  das  Häufigere,  der  Uterus  bleibt,  sozusagen,  auf 
halbem  Wege  stecken.  Das  dickere  Coi*pus  vermag  den  engen  Schlitz  nicht 
zu  passieren.  In  diesem  Falle  ereignet  sich  nun  noch  etwas 
Besonderes.  Infolge  der  anhaltenden  Zerrung,  den  der  Cervix  durch  die 
Cystocele  erfährt,  erleidet  das  Gewebe  desselben  eine  bedeutende  Hyper- 
trophie; er  verlängert  sich  dermassen,  dass  die  Länge  der  Utorushöhle 
bis  gegen  20  cm  betragen  kann. 

Schröder  (30)  teilt  den  Cervix  in  drei  Abschnitte,  einen  infravagi- 
nalen, intermediären  und  supravaginalen  Teil.  Der  infravaginale  Abschnitt 
liegt  zwischen  der  Spitze  der  Portio  und  dem  Ansatzpunkt  des  vorderen 
Scheidengewölbes,  der  intermediäre  zwischen  dem  letzteren  und  dem  Ansatz- 
ptmkt  des  hinteren  Scheidengewölbes,  der  supravaginale  zwischen  dem  letzteren 
und  dem  Orificium  internum  uteri. 

Ein  Zug,  welcher  durch  die  Cystocele  und  vordere  Vaginalwand  aus- 
geübt wird,  entfaltet  seine  Wirkung  hauptsächlich  auf  den  intermediären 
Abschnitt;  man  findet  dementsprechend  bei  primärem  Descensus  der  vorderen 
Vaginalwand  zunächst  denjenigen  Teil  des  Cervix  verlängert,  welcher 
zwischen  dem  vorderen  und  hinteren  Vaginalgewölbe  liegt.  Da  aber,  wie 
Winter  hervorhebt,  auch  die  hintere  Cervixwand  durch  Zugwirkung  mit 
der  vorderen  zusammen  ausgezerrt  wird,  so  kommt  meist  auch  eine  Hyper- 
trophie des  supra vaginalen  Abschnittes  zustande. 

Ist  die  Portio  vor  die  Vulva  getreten,  so  bilden  sich  infolge  von  Cirku- 
lationsstörungen  Stauungsödeme  und  bei  längerer  Diiuer  derselben  hoch- 
gradige Gewebshyperplasien  aus.  Die  Portio  vaginalis  kann  hierdurch 
die  Grösse  einer  Mannesfaust  erreichen;  der  Muttermund  ist  meist  stark 
ektropioniert,  und  die  Schleimhaut  trägt  Decubitalgeschwüre. 

In  seltenen  Fällen  ist  der  Prolaps  angeboren;  die  Kinder  hatten  alle 
eine  Spina  bifida  lumbo-sacralis.  Qvisling  (24),  Heil  HO),  Remy  (25), 
Ballantyne  and  Thomson  (2),  Krause  (14). 

f)  Hernien  des  Uterus.  Hysterocelen.  Auch  diese  Lage- 
ancmialien  können  vom  anatomischen  Gesichtspunkt  aus  zu  den  sogen.  Posi- 
tionen gerechnet  werden,  da  das  eigentliche  Wesen  derselben  in  einer  hoch- 
gradigen Dislokation  des  gesamten  Organs  besteht.  Freilich  erfährt  der 
Uterus  hierbei  auch  gewöhnlich  Versionen ,  Flexionen  und  andere  Lagc- 
anomalien.  Die  Litteratur  über  die  Hernien  des  Uterus  ist  eine  ziemlich  spär- 
liche. Zusammenstellungen  finden  sich  bei  Schnitze  (32)  imd  Küstner  (15). 
Sicher  beobachtet  sind  nur  Inguinal-  und  Cruralhernien  und  zwar  von  den 
ersteren  zwei,  von  den  letzteren  sieben  Fälle. 

Das  Zustandekommen  dieser  Lageanomalie  muss  so  gedacht  werden, 
dass  zunächst  Teile  des  Peritoneums,  welche  mit  dem  Uterus  in  inniger 
Verbindung  stehen,  in  den  Bruchsack  hinabgleiten,  und  dann  successive  die 
Adnexa  und  schliesslich  den  Uterus  selbst  nach  sich  ziehen. 

Begünstigt  wird  das  Zustandekommen  einer  Hysterocele,  wie  Schnitze 
betont,  durch  Missbildungen,  welche  an  und  fiir  sich  schon  eine  Annälu^rung 
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des  Uterus   an   den  Schenkel-   oder  Leistenkanal   bedingen;   also   namentlich 
durch  Doppelbildungen  des  Uterus. 

So  sah  unter  anderen  Olshausen  (22)  einen  Fall,  in  welchem  das 
linke  atretische  Uterushom  im  Bruchsack  lag.  Durch  eingetretene  Schwanger- 
schaft im  nicht  verlagerten  Hom  erfolgte  Spontantaxis. 

2.  Versionen. 

Dass  der  Uterus  normalen\'eise  in  Anterversio  liegt,  ist  mehrfach  her- 
vorgehoben. 

Eine  Retroversio  kommt  zustande,  wenn  der  Uterus  sich  um  eine 
transversale,  durch  die  Spitze  der  Portio  gelegte  Axe  dreht.  Dabei  richtet 
sich  das  Coi*pus  uteri  auf  oder  filllt  vollständig  nach  hinten  über,  so  dass 
dasselbe  seinen  Stützpunkt  auf  dem  hinteren  Vaginalgewölbe  nimmt.  Dabei 
ist  der  Uterus  gestreckt,  bisweilen  auch  noch  über  die  vordere  Fläche  ge- 
krümmt. Die  Portio  vaginalis  ist  nach  vorn  gerichtet  und  nach  vom  ge- 
rückt. Dementsprechend  ändert  die  Vjigina  in  den  oberen  Abschnitten  ihre 
Verlaufsrichtung,  indem  dieselbe  steiler  im  Becken  aufsteigt.  Da  aber  die 
vordere  Hälfte  der  Beckeneingangsebene  derjenigen  der  Beckenausgangs- 
ebene viel  näher  liegt  als  die  hintere,  so  befindet  sich  einmal  die  Portio  bei 
Retroversio  uteri  dem  Beckenausgang  näher,  und  zweitens  muss  sich  die 
vordere  Vaginalwand  dem  verkürzten  Verlauf  entsprechend  in  eine,  gewöhnlich 
unmittelbar  hinter  dem  Introitus  liegende  Falte  legen.  So  entsteht  ein 
D  e  s  c  e  n  s  u  s  v  a  g  i  n  a  e. 

Nach  Schnitze  lassen  sich  die  Ursachen  der  Retroversio  auf  vier  Momente 
zurückfiihren.     Dieselben  sind 

1)  gewisse  Formen  von  Entwickelungshemmung;  hier  handelt  es  sich 
namentlich  um  Verkürzung  der  Vagina.  Eine  kurze  Vagina  steigt  steil 
hinter  der  Symphyse  empor,  dadurch  wird  auch  die  Portio  der  Symphyse 
genähert,  und  der  Uterus  kann  sich  nicht  gehörig  in  Anteversio  legen,  wird 
vielmehr  leicht  bei  starker  Füllung  der  Blase  und  gleichzeitig  wirkendem 
Druck  der  Bauchpresse  nach  hinten  über  geworfen.  Küstner  (15)  macht 
noch  darauf  aufmerksam,  dass  ein  mangelhaftes  Herabsteigen  der  Ovarien 
durch  Verkürzung  der  Lig.  ovariopelvica  gleichfalls  einen  Umstand  abgiebt, 
welcher  den  Uterus  verhindern  kann,  sich  in  Anteversio-flexio  zu  legen. 

2)  Fixation  des  Cervix  an  der  vorderen  Beckenwand.  Infolge  von 
narbigen  Schrumpfungen  des  zwischen  der  Blase,  der  vorderen  Beckenwand 
und  dem  Cervix  gelegenen  Bindegewebes  nach  entzündlichen  Veränderungen 
desselben  wird  der  Cervix  nach  vom  gezogen,  während  der  Fundus  uteri 
durch  seine  normalen  Verbindungen  mehr  hinten  festgehalten  wird.  Durch 
die  Wirkung  des  intraabdominellen  Drucks  ereignet  sich  dann  leicht  ein 
Umfallen  des  Uterus  nach  hinten.  Man  findet  die  auf  diese  Ui'sache  zurück- 
zuführenden Retroversionen  besonders  nach  schweren,  lang  dauernden  Ge- 
burten ,  bei  welchen  der  Schädel  des  Kindes  die  Weichteile  sehr  intensiv 
und  anhaltend  zwischen  sich  und  Symphyse  eingeklemmt  hat. 
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3)  Verkürzung  eines  der  beiden  Lig.  Douglasii.  Diese  Ätiologie, 
welche  sehr  selten  und  von  B.  S.  Schnitze  (32)  unter  134  Fällen  nur  acht- 
mal beobachtet  ist,  wirkt  gleichzeitig  retrahierend  auf  den  Uterus  und  be- 
festigt denselben  hoch  oben  am  Kreuzbein,  so  dass  der  Fundus  den  Becken- 
eingang tiberragt. 

4)  Erschlaffung  der  normalen  Befestigung  des  Uterus.  Hier  kommt  in 
erster  Linie  die  Relaxation  der  den  Cerv'ix  nach  hinten  fixierenden  Douglas- 
schen  Bänder  in  Betracht.  Sobald  dieselben  dem  Cervix  eine  grössere 
als  normale  Exkursion  nach  vom  gestatten,  fällt  das  Corpus  nach  hinten 
über,  vorausgesetzt,  dass  eine  gleichzeitige  Erschlafiung  der  Ligg.  rotunda 
dieses  Hintenüberfallen  gestattet.  Auch  eine  Relaxation  der  Ligg.  transversa 
colli  muss  als  Vorbedingung  zum  Zustandekommen  dieser  Art  von  Retroversio 
angenommen  werden. 

Unter  allen  den  genannten  Ursachen  der  Retroversio  ist  die  auf  Er- 
schlaffung der  Uterusbänder  zurückzufahrende  die  häufigste. 

8.  Die  Rotationen. 

Unter  Rotationen  des  Uterus  verstehe  ich  diejenigen  Lage  Veränderungen, 
welche  bisher  als  „Torsionen  in  der  Vagina"  bezeichnet  worden  sind.  Da 
aber  hierbei  keine  Drehung  in  der  Uterussubstanz,  also  keine 
Torsion  im  engeren  Sinne  stattfindet,  Cervix  und  Corpus  vielmehr  ihre 
normale  Lage  zu  einander  bewahren,  so  halte  ich  mich  für  berechtigt,  die 
Drehung  um  die  Längsaxe  des  Cervix  als  Rotation  zu  bezeichnen. 

Ist  der  Uterus  z.  B.  nach  rechts  rotiert,  so  liegt  das  Corpus  in  der 
rechten  Beckenhälfte,  die  Adnexa  befinden  sich  in  gleicher  Höhe  und  der 
quergespaltene  äussere  Muttermund  steht  annähernd  im  rechten  schrägen 
Beckendurchmesser. 

Solche  Rotationen  werden  bedingt  durch  einseitigen  Zug  am  Cervix, 
also  bei  einseitiger  Schrumpfung  der  Douglas 'sehen  Falten.  Auch  bei 
Doppelbildungen  des  Uterus  liegt  der  Uterus  meist  um  einige  Bogengrade 
rotiert. 

II.  Gruppe. 

1.  Flexionen. 

Die  Flexionen  des  Uterus  werden  in  den  klinischen  Lehrbüchern  zu- 
meist mit  den  Versionen  zusammen  abgehandelt,  da  dieselben  häufig  nur 
verstärkte  Grade  der  letzteren  darstellen,  und  manche  Symptome  von  beiden 
in  gleicher  Weise  hervorgerufen  werden.  Vom  anatomischen  Standpunkt 
aus  muss  die  Flexion  von  der  Version  getrennt  werden,  und  zwar  um  so 
mehr,  als  die  Flexion  strenggenommen  nicht  einmal  zu  den  Lage-,  sondern 
vielmehr  zu  den  Gestaltveränderungen  des  Uterus  zu  rechnen  ist.  Wenn  die 
Flexionen  hier  gleichwohl  bei  den  Lageveränderungen  Erörterung  finden,  so 
geschieht  dies  hauptsächlich  in  Würdigung  der  alt  überkommenen  Einteilungs- 
principien. 
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a)  A  n  t  e  f  1  e  X  i  0.  Unter  Anteflexio  versteht  man  die  winklige  Knickung, 
welche  zwischen  Cervix  und  Coi'pus  schon  normalerweise  besteht.  Diese 
Knickung  kann  in  pathologischen  Fällen  eine  spitzwinklige  werden.  Die 
Anteflexio  ist  entweder  angeboren  und  dann  meist  mit  Kleinheit  des  Uterus 
verbunden  sowie  dadurch  ausgezeichnet,  dass  eine  sogen,  „steifwinklige^ 
oder  „winkelsteife"  Knickung  besteht,  d.  h.  der  Knickungswinkel  lÄsst  sich 
ni(?ht  verändern.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  erworbene  Ante- 
flexionen.  Diese  kommen  meist  dadurch  zustande,  dass  der  Uterus  durch 
Adhäsionen  oder  parametritische  Schrumpfungsprozesse  in  der  Höhe  des 
Oriflcium  internum  stark  nach  hinten  gezogen,  gewissermassen  suspendiert 
ist;    dann  filllt  das  Coi'pus  uteri  stäi'ker  nach  vom  über. 

b)  Retroflexio,  bei  welcher  der  Knickungswinkel  zwischen  Corpus 
und  Cen'ix  nach  hinten  offen  ist,  entwickelt  sich  oft  aus  der  Retroversio. 
Es  kommen  dann  sämtliche  für  die  letztgenannte  Lageanomalie  angeführten 
ätiologischen  Momente  in  Betracht;  oder  sie  entwickelt  sich  seltener  primär 
infolge  von  Differenzen  der  Ernährung  der  vorderen  und  hinteren  Wand. 
Schrumpfung  der  hinteren  oder  Verlängerung  der  vorderen  Wand  fiihrt  nach 
Schultze  (32)  notwendig  zu  Retroflexio.  In  solchen  Fällen,  welche  an- 
geboren sein  können,  besteht  \Vinkelsteifigkeit.  Man  muss  sich  aber  hüten, 
in  allen  Fällen,  in  dentm  man  bei  Retroflexio  eine  Verdünnung  am  Knickungs- 
winkel vorfindet,  diese  als  die  Ursache  der  Lageanomalie  aufzufassen.  Die- 
selbe ist  in  den  meisten  Fällen,  wie  Virchow  (30)  gegen  Rokitansky 
i2G)  erstritten  hat,    eine  sekundän»  Atrophie,  also  die  Folge  der  Retroflexio. 

c)  Bezüglich  der  Lateroflex  io,  bei  welcher  der  Knickungs winke! 
nach  rechts  oder  links  oflen  ist,  kann  auf  die  bei  der  Lateroversio  an- 
geführte  Ätiologie  verwiesen  werden. 

2.  Torsionen. 

« 

Unter  Torsionen  verstehe  ich  lediglich  diejenigc^n  Drehungen  des  Uterus 
um  seine  Längsaxe,  welche,  wie  sich  die  Lehrbücher  gewöhnlich  ausdrücken, 
„in  seiner  Substanz "^  erfolgen,  besser  gesagt  schrauben  förmig  sind.  B e i 
den  Rotationen  des  Uterus  torquiert  sich  die  Vagina,  bei 
den  Torsionen  der  Uterus  selbst.  Das  sind  zwei  wesentlich  ver- 
schiedene Dinge,  insofern  bei  der  Rotation  Cervix  und  Corpus  ihre  gegen- 
seitige Lage  beibehalten,  bei  der  Torsion  jedoch  um  so  mehr  verändern, 
je  grösser  die  Torsionsdifferenz  zwischen  beiden  ist.  Die  Torsion  erfolgt 
in  der. Regel  so,  dass  das  Corpus  sich  stärker  dreht  als  der  Cervix. 

Die  Ursache  der  Torsionen  sind  subseröse  M vorne  oder  Ovarialtumoren 
mit  kurzer  Stielverbindung. 

8.  Inversionen. 

Unter  Inversion  versteht  man  eine  Einstülpung  des  Uterus  in  seine 
eigene  Höhle.     Man  kann  drei  Grade  von  Inversion  annehmen : 
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1)  Der  Fundus  ist  in  die  Uterushöhle  eingetreten. 

2)  Der  Fundus  ist  in  die  Scheide  eingetreten. 

3)  Der  Uterus  ist  vollständig  bis  zu  seinem  Ansatz  am  Scheidengewölbe 
umgestülpt. 

Die  Vagina  verhält  sich  hierbei  entweder  ganz  passiv  oder  sie  de- 
scendiert  oder  invertiert  sich  mit.  Eine  Inversion  dritten  Grades  mit  voll- 
ständiger Inversion  der  Vagina  nennt  man  Inversio  uteri  cum  pro- 
lapsu  oder  Prolapsus  uteri  inversi. 

Die  den  Kern  der  Inversion  bildende  mit  Bauchfell  ausgekleidete  Höhle 
nennt  man  den  „Inversionstrichter".  In  demselben  liegen  die  Tuben  mit 
den  Ligg.  latis  und  rotundis.  Die  Ovarien  pflegen  nicht  mit  in  den  Trichter 
einzutreten  und  liegen  (ausgenommen,  wenn  es  sich  um  eine  frische  puerperale 
Inversion  handelt)  am  Trichtereingang. 

Schon  in  den  frischen  Stadien  der  Inversion  geht  nach  C.  Rüge  (27)  die 
nach  aussen  gekehrte  Schleimhaut  des  Uterus  bedeutende  Veränderungen 
ein.  Unter  Zugrundegehen  der  in  den  oberflächlichen  Mucosaschichten  ge- 
legenen Drüsen  wandelt  sich  die  Schleimhaut  in  ein  Granulationsgewebe  um, 
während  gleichzeitig  die  tiefer  gelegenen  Drüsenabschnitte  eine  lebhafte 
Wucherung  aufweisen  und  bis  in  die  Muskulatur  vordringen.  Liegt  der 
Uterus  längere  Zeit  invertiert  in  der  Scheide,  so  bekleidet  er  sich  mit  mehr- 
schichtigem Plattenepithel. 

Gelegenheit  zum  Entstehen  einer  Uterusinversion  geben  zwei  Momente: 
erstens  Puerperium,  zweitens  das  Vorhandensein  von  ge- 
stielten Uterustumoren. 

Die  puerperalen  Inversionen  sind  bei  weitem  die  häufigsten.  Sie  entstehen 
einmal,  wenn  bei  atonischer  Erschlaffung  durch  Zug  an  der  Nabelschnur  die 
Placenta  und  mit  derselben  der  Fundus  uteri  herabgezerrt  wird,  oder  wenn 
bei  Versuchen,  die  Placenta  mittels  des  sogen.  C  red  eschen  Handgriffes  heraus- 
zubefördern,  während  der  Relaxation  des  Uterus  manipuliert  wird. 

Ebenso  wie  der  artificielle  Zug  an  der  Nabelschnur,  wirkt  auch  der 
Zug,  den  Uteruspolypen  durch  ihre  Schwere  an  ihren  Ansatzstellen  ausüben. 
Hierdurch  wird  aber  gewöhnlich  nur  eine  geringfügige  Einziehung  der  Uterus- 
wand, noch  keine  Inversion  erzeugt. 

Das  Zustandekommen  der  letzteren  wird  auf  verschiedene  Weise  erklärt. 

Zunächst,  darüber  sind  sieh  wohl  alle  Autoren  einig,  ist  Vorbedingung 
Erweiterung  der  Uterushöhle  und  Erschlaffung  der  Uteruswände  im  Augen- 
blick des  Beginnes  der  Impression.  Ein  normal  fester  Utems,  sowohl  ein 
puerperaler  gut  kontrahierter,  als  auch  ein  nicht  puei-peraler  leistet  dem  Zug 
Widerstand,  und  es  kann  selbst  kaum  bei  Anwendung  ganz  aussergewcihnlicher 
Gewalt  unter  diesen  Umständen  zur  Inversion  kommen.  Wenn  aber  bei 
atonischen  Zuständen  des  puei*peralen  Uterus  oder  infolge  senilen  Sehwund(»s 
der  Uterusmuskulatur  eine  gewisse  Weichheit  der  Wandung(tn  besteht,  so  ist 
dadurch  die  Vorbedingung  zum  Zustandekommen  einer  Impression  gegeben. 
Es  fragt  sich  nun,  auf  welche  Weise  die  weitere  Ausbildung  der  Invei-sion 
vor   sich  geht.     Wie   die   Fälle    von    Schauta  (29)    und  Gottsehalk  (0) 
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u.  a.  beweisen,  können  vollständige  Inversionen  bei  alten  Frauen  lediglich 
durch  die  Schwere  des  Polypen  zustande  kommen.  Die  Uteruswandungen 
sind  dann  infolge  seniler  Atrophie  und  infolge  der  Dehnung  des  die  Corpus- 
höhle  ausfüllenden  Polypen,  so  schlaff  und  nachgiebig,  dass  der  Zug  des 
Polypen,  unterstützt  vom  konstanten  intniabdominellen  Druck  und  der  zeit- 
weise verstärkt  wirkenden  Bauchpresse,  genügt,  eine  Inversion  zustande  zu 
bringen. 

In  anderen  Fällen  liegen  die  Dinge  aber  doch  wohl  komplizierter. 

Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  beim  Vorhandensein  eines  grossen  sub- 
mukösen Mvoms  Uteruskontraktionen  entstehen,  die  zunächst  nichts  weiter 
bewirken,  als  eine  Entfaltung  des  Cervicalkanals  und  Eröffnung  des  Mutter- 
mundes. Hat  sich  dann  aber  der  als  straffer  Ring  gespannte  Muttermundsaum 
über  die  grösste  Peripherie  des  kugligen  Myoms  zurückgezogen,  so  kann 
seine  Elasticität  ein  Tiefertreten  des  Myoms  begünstigen  und  durch  den  da- 
durch bewirkten  Zug  an  der  Insertionsstelle  eine  Inversion  bewirken 
(Mackenrodt  [18]). 

Es  ist  des  ferneren  zu  untersuchen,  ob  in  Fällen,  in  denen  bereits  eine 
partielle  Inversion  besteht,  nicht  auch  durch  nunmehr  eintretende  Uterus- 
kontraktionen die  Inversion  sich  vergrössem  kann.  Gottschalk  verneint 
die  Frage  auf  Grund  trigonometrischer  Berechnungen.  Uns  will  es  a  priori 
nicht  unwahrsch(»inlich  erscheinen,  dass  bei  bereits  bestehendem  Inversions- 
trichter cirkuläre  Zusammenziehungen  immer  mehr  Uteruswand  in  den  Trichter 
hinabzerren  können,  so  dass  sich  also  der  invertierte  Uterus  gewissermassen 
selbst  nach  aussen  gebiert. 

Der  puerperale  Uterus  kann  im  invertierten  Zustand  die  physiologische 
Invohition  durchmachen  oder  aber  ebenso,  wie  sich  dies  bei  nicht  puerperalen 
Inversionen  bisweilen  ereignet,  infolge  von  Cirkulationsstörungen  nekrotisch 
zu  Grunde  gehen. 


3.  Stenose  nnd  Atresie  der  Uternshöhle  nnd  ihre  Folgen. 

Hflmatometra.  Hydrometra.  Pyometra.  Physometra. 
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Vollständiges  Fehlen  der  Uterushöhle  kommt  angeboren  nur  vor  bei 
sonstigen  hochgradigen  Entwickelungsstörungen  des  Uterus.  Sehr  häufig  ent- 
behrt ein  rudimentäres  Hörn  bei  Uterus  bicornis  der  Höhle.  Verödung  der 
Uterushöhle  kann  erworben  werden  durch  schwere  ondometritisch-puerperale 
Prozesse  und  medikamentöse  Verätzungen  (Chlorzink!).  Auch  galvanokaustische 
Verschorfungen,  ja  selbst  einfache  Ausschabungen  der  Schleimhaut  mittels 
der  Curette  können  Atresie  im  Gefolge  haben  (Küstner  [5],  J.  Veit  [11], 
Wertheim  [12]). 

Partielle  Verwachsungen  der  gegenüber  liegenden  Uteruswandungen  finden 
sich  nicht  selten  im  Greisenalter  und  bei  submukösen  Myomen,  welche  die 
Uteruswändc  stark  gegeneinander  pressen  (Küstner  [6],  Leyden  [9], 
V.  Chrzanowski  [2]). 

Die  vollständigen  Verödungen  und  die  letztgenannten  partiellen  Ver- 
wachsungen ziehen  meist  keine  besonderen  Folgen  nach  sich.  Die  ersteren 
nicht,  weil  keine  sccernierende  und  menstruierende  Schleimhaut  vorhanden 
ist,  die  letzteren  niclit,  weil  durch  partielle  Wandverklebungen  in  der  Regel 
der  Sekretabfluss  nicht  gestört  wird. 

Wichtiger,  namentlich  bezüglich  ihrer  Folgeerscheinungen,  sind  die  Be- 
hinderungen des  Sekretabflusses  durch  Stenosen  und  A  t  r  (*  s  i  e  n. 

Für  den  Abfluss  der  gewöhnlich  vom  Uterus  gelieferten  Sekretmenge 
genügt  die  normale  Weite  der  Uterushöhh»  und  des  Cervicalkanals. 

Verengerungen  geringen  Grades  finden  sich  bei  Nulliparen  in  der 
Gegend  des  Orificium  internum.  Es  bedarf  hier  schon  stärkerer  Muskel- 
anstrengung des  Uterus,  um  das  Menstrualblut  durch  die  verengte  Stelle 
hindurchzupressen. 

Bei  Hypersekretion  der  Gervicaldrüsen,  meist  infolge  von  gonorrhoisclK^r 
Infektion,  stauen  sich  die  zähen  Schleimmassen  oberhalb  des  engen  Orificium 
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cxternum  und  dehnen  den  Cervicalkanal  zu  einem  spindelförmigen  Hohl- 
raum aus. 

Auch  Schleimhautpolypen  und  Myome  können  sich  ventilartig  in  den 
Ausflusskanal  legen  und  die  Herausbeförderung  der  Sekrete  behindern. 

Hierdurch  kommt  es  gelegentlich  zur  Retention  von  Uterussekret  und 
Menstrualblut;  doch  sind  diese  Retentionserscheinungen  nur  geringfiigig  gegen- 
über der  vollständigen  Stauung  infolge  von  organisiertem  Ver- 
schluss des  Uteruskanals.  Bei  menstruierenden  Frauen  sammelt  sich  alsdann 
in  vierwöchentlichen  Schüben  das  Menstrualblut  oberhalb  der  atretischen  Stelle 
an  und  dehnt  den  Uterus  allmählich  bis  zu  Mannskopfgrösse  aus  ( Hämato- 
me tra).  Das  aufgestaute  Blut  verwandelt  sich  in  eine  dickflüssige  braun- 
schwarze, theerartige  Masse,  in  welcher  bisweilen  Cholestearinkrystalle  ent- 
halten sind.  Gerinnungsprozesse  sind  im  Blut  einer  Hämatometra  noch  nie 
beobachtet  worden. 

Einen  Fall  von  Hämatometra  hei  Myom  habe  ich  kürzlich  zu  beobachten  Gelegen- 
heit gehabt.  Es  handelte  sich  um  einen  über  mannskopfgrossen  Uterus  mit  einem  inter- 
stitiellen Myom,  dessen  Cervix  durch  ein  submuköses  Myom  völlig  verlegt  war.  Die 
l '  terushöhle ,  welche  sich  in  weiter  Ausdehnung  um  das  interstitielle  Myom  herum- 
zog, war  auf  Faustgrüsse  dilatiert  und  enthielt  eine  dicke  Masse  chokoladefarbigen 
Blutes. 

Die  Uterusschleimhaut  wird  infolge  des  starken  Inhaltsdruckes 
und  der  Ausziehung  äusserst  dünn  und  gewinnt  den  Anschein  einer  serösen 
Haut.  Nach  Land  a  u  und  R  h  e  i  n  s  t  e  i  n  (7)  geht  die  Mucosa  schliesslich 
ganz  zu  Grunde,  doch  leistet  besonders  die  Corpusschleimhaut  verhältnis- 
mässig lange  Widerstand ;  bei  einem  jungen  Mädchen ,  bei  welchem  die 
Menstruation  viermal  retin iert  wurde ,  war  an  der  Schleimhaut  des  Uterus 
nicht  die  geringste  Veränderung  zu  finden. 

Bei  älteren  Frauen  mit  Verschluss  des  Genitalkanals  sammelt  sich  kein 
Blut  mehr  an,  sondern  eine  mehr  oder  weniger  seröse,  fadenziehende,  schwach 
blutig  gefilrbte  Hüssigkeit.  Die  Quantität  dieser  Masse  erreicht  nicht  im 
entferntesten  diejenige  des  retinierten  Menstrualblutes,  dementsprechend  wird 
der  Uterus  bei  dieser  sogen.  Hydrometra  bei  weitem  nicht  so  stark 
gedehnt  und  vergrössert  wie  bei  der  Hämatometra. 

Es  ist  bisher  angenommen  worden ,  dass  zum  Zustandekommen  einer 
Hämatometra  und  Hydrometra  der  Verschluss  im  Bereich  des  Uterus  selbst 
liegt;  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  auch  eine  in  der  Vagina  oder  am 
Hymen  gelegene  Atresie  Stauung  im  Uterus  bedingen  kann,  wenngleich  es  in 
diesen  Fällen  weniger  häufig  zu  einer  Hämatometra  als  vielmehr  zu  einer 
Hämatokolpos  kommt. 

Pyometra  nennt  man  die  Ausdehnung  der  Uterushöhlo  durch  gestaute 
Eiteimassen.     Selten    erreicht    die    Volumzunahme    des   Cavum    dabei    einen 

« 

erheblichen  Grad,  meist  handelt  es  sich  nur  um  die  Retention  einiger  Ess- 
löftel  voll  purulenter  Flüssigkeit.     Da  zur  Eiterbildung  die  Anwesenheit  von 
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Mikroorganismen    erforderlich   ist,    so  bildet  sich  eine  Pyometra  niemals  bei 
vollständiger  Atresie  mit  impermeabler  Membran  aus. 

Meist  kommt  die  Pyometra  zustande,  wenn  Geschwülste  des  Uterus, 
welche  durch  ihren  Zerfall  Eiter  produzieren,  den  Abflusskanal  ver- 
stopfen. Es  handelt  sich  dann  aber  nur  um  eine  mechanische  Ver- 
stopfung, welche  immer  noch  so  zahlreiche  Kapillarstrassen  frei  lässt, 
dass  Mikroorganismen  von  aussen  in  die  Uterushöhle  eindringen  können. 
Am  häufigsten  entwickelt  sich  Pyometra  bei  malignen  Geschwülsten  des 
Coi-pus  und  Cer\nx.  Selbst  bei  Kindern  hat  man  Pyometra  gefunden  und 
zwar  im  Anschluss  an  das  bei  Kindern  vorkommende  vaginale  Sarkom 
(Kolisko  [4]). 

Unter  Physometra  versteht  man  eine  Ausdehnung  der  Uterushöhle 
durch  Gase.  In  grossem  Massstabe  kommt  eine  solche  nur  vor  bei  der 
(Geburt  durch  faulige  Zersetzung  des  Uterusinhalts  (Tympania  uteri).  Aber 
auch  bei  Anwesenheit  leicht  zerfallender,  maligner  Geschwülste  kann  unter 
dem  Einfluss  von  Saprophyten  eine  Zersetzung  in  gasförmige  Bestandteile 
entstehen,  die  bei  Verengung  des  Uteruskanals  sich  ansammeln  und  eventuell 
durch  die  Vagina  entweichen. 

In  höchst  seltenen  Fällen  scheint  eine  stark  gedehnte  Hämatometra 
auch  bersten  zu  können.  So  sah  Me inert  (10)  in  einem  seiner 
Ätiologie  nach  nicht  ganz  aufgeklärten  Fall  von  Hämatometra  (es  handehe 
sich  nicht  um  eine  organisierte  Atresie,  sondern  nur  um  eine  Knickung 
in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  oder  um  ein  verstopfendes  Ge- 
rinnsel) den  Fundus  genau  median  in  zwei  klaffende  Hälften  geborsten. 
Die  Ruptur  war  eine  inkomplete ,  und  das  Blut  hatte  sich  unter  das  Bauch- 
fell ergossen. 

Ahnliche  Fälle  sind  beschrieben  worden  von  Latour  [8]  (Erguss  in 
die  Bauchhöhle),  Beclard  [1]  (Erguss  in  die  Blase),  von  Graf  [3]  (Erguss 
in  das  Rectum). 

Auch  eine  Pyometra  kann  in  vereinzelten  Fällen  zum  Durchbruch  nach 
der  Bauchhöhle  kommen,  wenn  es  sich  in  diesen  Fällen  auch  weniger  um 
eine  Ruptur  infolge  starker  Dehnung,  als  vielmehr  um  eine  eitrige  Ein- 
schmelzung  der  Uterusmuskulatur  handelt.  Fälle  dieser  Art  siehe  bei 
M  e  i  n  e  r  t. 

Umgekehrt  ist  auch  ein  Durchbruch  von  Eiter  aus  dem  Peritoneum  in 
die  Uterushöhle  beobachtet  worden  (  G  r  a  w  i  t  z ,  C  h  i  a  r  i  cit.  von  M  e  i  n  e  r  t  >. 
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4.  Veränderungen  der  Kontinnität,  des  Volnmens  und  der  ßestalt 

der  Portio  vaginalis. 


1)  Yerletzungen. 

Von  den  typischen  Verletzungen,  welche  an  der  Portio  vaginalis  vor- 
kommen, sind  die  hilafigsten  imd  wichtigsten  diejenigen,  die  im  Verlauf 
der  Entbindung  entstehen.  Bei  Erstgebärenden,  welche  ausgetragene  oder 
naliezu  reife  Früchte  ausstossen,-  reisst  selbst  bei  langsamer  Erweiterung  der 
Muttermund  regelmässig  an  einer  oder  mehreren  Stellen  ein,  und  zwar  häuAg 
beiderseits '  an  der  Kommissur  der  vorderen  und  hinteren  Muttermundslippe. 
Im  Wochenbett  überhäuten  sich  diese  Risse,  und  wenn,  wie  dies  des  öfteren 
geschieht ,  die  WundHächen  nicht  zusammenheilen ,  so  bleibt  die  Portio  ge- 
spalten. Man  findet  deswegen  bei  Frauen,  welche  geboren  haben,  um  den 
äusseren  Muttermund  die  Narben  der  alten  Risse.  Grössere  Verletzungen, 
welche  die  ganze  Substanz  der  Portio  durchsetzen  und  bis  an  den  Ansatz 
des  Scheidengewölbes  oder  darüber  hinaus  reichen ,  sind  meist  die  Folge 
einer  arteficiellen,  forcierten  Entbindung  zumal  bei  unvollständig  erweitertem 
Muttermund.  Ein  prädisponierendes  Moment  zur  Entstehung  tieferer  Ein- 
risse bildet  die  rigide  Beschaffenheit  des  Portiogewebes  bei  älteren  (über 
30  Jalire  alten)  p]rstgebäronden. 

Über  die  Beziehungen  solcher  Einrisse  zum  Zustandekommen  eines 
Ektropiums  siehe  S.  52. 

Während  die  eben  besprochenen  Geburtsverletzungen  die  Portio  in  der 
Richtung  ihrer  Längsaxe  durchsetzen,  kommt  es  in  selteneren  Fällen  auch 
zu  queren  Abquetschungen  einer,  fast  ausnahmslos  der  vorderen 
Muttermundslippe.  Dieses  Trauma  entsteht,  wenn  bei  Becken  mit  verengter 
Conjugata  vera  der  vorangehende  Kopf  des  Kindes  lange  Zeit  hindurch  die 
vordere  Muttermundslippe  zwischen  sich  und  die  Symphysis  ossium  pubis 
drückt.  Die  Teile  werden  dann  ihrer  Ernährung  beraubt  und  entweder  so- 
fort rein  mechanisch  abgequetscht  oder  gewöhnlich  erst  im  Wochenbett  unter 
den  Erscheinungen  einer  demarkierenden  Eiterung  gangränös  abgestossen. 
Die  hintere  Muttermundslippe  ist  einer  solchen  Abquetschung  weniger  leicht 
ausgesetzt,  da  dieselbt»  zu  der  Zeit,  wo  der  Kopf  die  enge  Stelle  des  Beckens 
passiert,  unterhalb  derselben  vor  der  Keuzbeinaushöhlung  liegt. 

Eine  eigentümliche  Verletzung  habe  ich  bei  einer  an  Herzfehler  ver- 
storbenen Wöchnerin  beobachtet.  In  der  hinteren  Muttermundslippe  befand 
sich  ein  Fenster  von  Handtellergrösse ,  welches  mit  dem  Cervicalkanal 
kommunizierte  und  durch  welches  die  fiinfmonatliche  Finicht  hindurchgetreten 
war,  der  äussere  Mutteniiqnd  ^war  nur  füiv  einen  Finger  dui'chgängig. 

Von  den  übrigen  V&^Jet^lmJ^cii-fcler  [Portäc/ Vaginalis,  welche  nicht 
durch    den    Geburts verlauf  verursacht   sind,    kommen   nur   noch 
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(Iii?'jcnija;ru  in  BetracJit,  welche  bei  Ab treibungs versuchen  zusliiiiik-  kfunmcn. 
Hier  sind  zu  nennen  Verbrühungen  und  V^erätzungon  infolge  von  Ein- 
sprilzungen  mit  heissem  Wasser  und  korrodierenden  Flüssigkeiten,  sowie 
Stichwunden  verursacht  durch  scharfe  oder  halbscharfe  Insiromente,  die  dcu 
Weg  in  den  Cervicalkanal  nicht  gefunden  haben. 

Endlich  sind  Falle  bekannt  geworden ,  in  welchen  ringfürmige  Pessare 
die  elongicrtc  Portio  vaginalis  dennassen  umschndrt  haben,  dass  dieselbe  als 
gangrÄnüSf  Masse    ausgestosscn   wurde  [Peters,  Neugcbaut-r,    Bniley). 


i)  Hypertrophie,  Atrophie,  Kktniphiiii. 

In  seltenen  Fallen  Hndet  sich  eint?  jirinülrc  Hypertrophie  der 
Portio  vaginalis,  welche  auf  angeborenem  Bildungsfehler  beruht  und  sich 
demnach  schon  bei  Kindern  vorfindet.  Die  Portio  bildet  dabei  einen  stark 
in  die  Länge  gezogenen,  rüsselfömiigen  Körper,  dessen  unteres  Ende  in  der 
Vulva  siehtbar  ist,  Prolapsus  uteri  sine  desoensii  tVircliow|. 
Sind  beide  MuttermundsÜppen  an  der  Hypertrophie  beteiligt,  so  liegt  das 
Dicist  enge  Orificium  exteruum  genau  an  der  Spitze  der  sich  konisch  nach 
unten  verjüngenden  Portio.  Meist  jedoch  ist  nui'  eine,  und  gewöhnlich  die 
vordere  Lippe  verlängert.  Dann  ist  dieselbe  auf  dem  vorderen  Umfang  von 
glattem  Platteuepitliel  öberzogen,  auf  der  hinteren  Fläche  aber  zeigen  sich 
die  Faltungen  der  Cervicalst-hleimhaut,  welche  hinaufreichen  bis  zum  Ansatz 
der  hinteren  Lippe.  Das  vordere  und  hintere  Scheidengewfllbc  steht  in 
normaler  Hübe,  die  Vagina  ist  weder  invertiert  noch  descendiert,  vielmehr 
in  ihrer  ganzen  Länge  erhalten.  Jalagnier')  und  Achard  sahen  eine 
solche  Hypertrophie  bei  einem  vierzehnjährigen  Mädchen.  Schäffer'>  sogar 
bei  einem  neugeborenen  Kinde  mit  Spina  bifida.  Die  Portio  vaginalis  war  in 
der  Vulva  sichtbar. 

Weit  häufiger  sind  die  sekundären  Hypertrophien  der  Portio 
THginalis.  Dieselben  sind  die  Folge  entweder  von  CirkulationsstOrungen 
oder  von  entzündlichen  Vorgängen. 

Die  erat*ire  Ätiologie  bedingt  durch  ndematrtso  Schwellung  eine  oft  ge- 
iraltige  Vergrösserung  der  Portio  in  allen  Durchmessern  und  findet  sich  am 
IiAofigsteD  bei  Prolaps.  Nicht*nur  verlängert,  sondern  auch  besonders  ver- 
dickt, liegt  die  Portio  oft  als  faiistgrosser  Kflrper  im  Scheideneingang  oder 
Tor  demselben.  Diis  Gewebe  ist  weich,  und  die  Vergrösserung  beruht 
weniger  auf  einer  Hyperplasie  der  zelligen  Elemente  als  vielmehr  auf  einer 
Anseinanderdrängung  der  Gewehsmasehen  durch  transstidiertc  Flüssigkeit. 


:   un  enfant  clt.i  II  an».     Itull.  ile  la  8oc. 
BildDOg« - Anoiijalitn   »lililiclicr  «.Jem^lilecLluursanc  etv.     Arch.  f,  (lyii.,  Bd.  31, 
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Die  entzündliche  Hypertrophie  der  Portio  vaginalis  führt  nicht 
leicht  zu  so  hochgradigen  Vergrösserungen.  Die  Portio  ist  verdickt  und 
hilrter  als  normal,  das  Gewebe  blutreich  und  mit  Rundzellen  infiltriert.  Die 
Erkrankung  beschränkt  sich  nicht  auf  die  Portio  allein,  erstreckt  sich  viel- 
mehr auf  den  gesamten  Gervix  und  ist  eine  Teilerscheinung  ^er  sogen. 
M  e  t  r  i  t  i  s  colli. 

Eine  Vergrösserung  der  Portio  vaginalis  kommt  auch  dadurch  zustande, 
dass  Drüsen  der  Cervicalschleimhaut  oder  neugebildete  Erosionsdrüsen  in 
grosser  Anzahl  cystisch  werden  und  durch  ihre  eigene  Volumvermehrung 
auch  das  Volumen  der  Poi'tio  vergrössem.  Die  Substanz  der  letzteren  ist 
dann  von  einer  beträchtlichen  Anzald  dicht  nebeneinander  liegender,  schleim- 
gefüllter Cysten  durchsetzt,  zwischen  welchen  sich  das  Bindegewebe  nur  in 
Gestalt  schmaler  Septa  vorfndet  (Hypertrophia  cystica  portionis 
vaginalis).  Auch  hier  handelt  es  sich  um  entzündliche  hyperplastische 
Vorgänge,  welche  aber  diesmal  ihren  Sitz  im  Drüsenapparat  der  Cervical- 
schleimhaut haben. 

Verkleinerungen  des  Portiovolumens  findi^n  sich  vorwiegend  bei 
atrophischen  Zuständen  des  ganzen  Uterus.  Nachdem  die  Ovarien  ihre 
Thätigkeit  eingestellt  haben,  verfielt  das  ganze  Organ  einer  Inaktivitäts- 
atrophie,  an  welcher  sich  die  Portio  vaginalis  in  nicht  geringem  Grade  be- 
teiligt (siehe  Senile  Verändeining  des  Uteinis,  S.   7i. 

Aber  auch  dann,  wenn  durch  Kastration  oder  maligne  Erkrankung  beider 
Eierstöcke  der  fluxionsbefördernde  Einfluss  der  Ovulation  sistiert,  verkleinert 
sich  mit  dem  ganztui  Uterus  die  l^ortio  vaginalis.  Auch  an  den  Atrophien 
des  Uterus  bei  bestehenden  Konstitutionsanomalien  nimmt  die  Portio  vaginalis 
Anteil.  In  geringem  Grade  beobachtet  man  ferner  bei  der  sogen.  Laktations- 
atrophie eine  Volumabnahme  der  Portio. 

M  i  k  r  o  s  k  o  p  i  s  c  h  äussert  sich  die  Atrophie  in  einem  Schwund  der 
iluskelfasern  und  Überhandnehmen  des  fibrösen,  zu  derben  Strängen  an- 
geordneten Bindegewebes. 

Was  die  Gestaltveränderungen  der  Portio  vaginalis  anlangt,  so 
ist  es  selbstverständlich,  dass  dieselben  in  grossaiiigstem  Massstabe  bewirkt 
werden,  wenn  dieselbe  der  Sitz  von  Neubildungen  wird.  Näheres  darüber 
wird  an  entsprechender  Stelle  erörtert  werden. 

Eine  eigentümliche  Änderung  ihrer  Gesta.lt  erfllhrt  aber  die  Portio  vagi- 
nalis noch  durch  die  Bildung  eines  Ektropiums  der  Cervixschleimhaut. 
Ein  solches  kommt  zustande,  wenn  durch  tiefe  Einrisse  der  Muttermund  nach 
rechts  und  links  erweitert  ist,  und  die  Kommissuren  der  vorderen  und  hinteren 
Lippe  durchtrennt  sind.  Gesellt  sich  zu  diesen  Verletzungen  eine  Hyper- 
trophie des  Bindegewebes  oder  eine  Schwellung  der  Cervixschleimhaut,  so 
schlagen  sich  die  beiden  Muttermundslippen  nach  aussen  um,  und  die  letztere 
liegt  frei  zu  Tage. 

Gewöhnlich  treten  nun  an  derselben  Veränderungen  auf,  wie  sie  stets 
zu  finden  sind,  wenn  Schleimhautoberflächen,  welche  mit  Cylinderepithel  be- 
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deckt  sind  (Polypen,  Erosionen),  dem  Einfluss  des  Vaginalsekrets  und  der 
sie  treffenden  Insulte  ausgesetzt  sind,  es  wandelt  sich  nämlich  das 
Cylinderepithel  in  mehrfach  geschichtetes  Plattenepithel 
um.  Als  Endresultat  finden  wir  somit  bei  Ektropium  die  zu  Tage  liegende 
Cervixschleimhaut,  welche  mit  Plattenepithel  überzogen  ist. 

Es  spielt  sich  hier  gewissermassen  gerade  das  Umgekehrte  wie  bei  einer 
Erosion  ab;  bei  dieser  handelt  es  sich  um  Umwandlung  des  Plattenepithels 
in  Cylinderepithel,  also  um  eine  Verlegung  des  Muttermundes  im  histologischen 
Sinne  nach  aussen,  beim  Ektropium  um  eine  Epidermidalisierung  der  Cervix- 
schleimhaut, also  eine  Verlegung  des  Muttermundes  nach  innen. 

Die  Untersuchungen  von  Fisch el  haben  ergeben,  dass  das  Ektro- 
pium nicht  nur  infolge  von  acquirierten  Einrissen  des  Mutteimundes  auftritt, 
das»  es  vielmehr  auch  angeboren  sein  kann,  wenn  nllmlich  die  Portio  schon 
primär  eine  Trennung  der  beiden  Muttermundslippen  aufweist. 


5.  Entzflndangen. 

A.  Endometritis  corporis  uteri 
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Unter  dorn  lifprifl'  <ii-r  Eiidoint; Iritis  fassen  wir  uUi'  ilitjenigen  Er- 
krankntii^oii  der  Cor|>u8min'osa  ziisanimen,  welclie  mit  aunloiniscli  wahruelim- 
bamii  Veränderungen  iler  Drüst-n  oder  des  Stroms  odt-r  lieider  BeetAnd- 
;i   oinhcrfTrhcii    und    nicht   in  das  Gebiet   der  niaUgnon  Neubildung  fidlfn. 


5(5  II.    Pathologische  Anatomie  des  Uterus. 

Wir  sind  uns  dabei  bewusst,  dass  bei  dieser  weiten  Begrenzung  des  Begriffs 
der  Endometritis  auch  Veränderungen  aufgeführt  werden,  welche  streng  ge- 
nommen keinen  entzündlichen,  sondern  nur  einen  irritativen  Charakter 
tragen.  Indessen,  bei  der  noch  heute  ausstehenden  allgemeingültigen  De- 
finition des  Entzündungsprozesses  und  in  Anbetracht  des  nur  in  quantitativer 
Beziehung  vorhandenen  Unterschiedes  zmschen  Entzündung  und  Reiz, 
glauben  wir  vcm  der  von  C.  Rüge  (43)  begründeten  Nomenklatur  um  so 
weniger  abweichen  zu  sollen ,  als  dieselbe  wissenschaftliches  Bürgerrecht 
erworben  hat.  Mit  diesen  Anschauungen  harmonieren  auch  die  nach 
Fertigstellung  dieses  Manuskripts  erfolgten  Publikationen  v.  Franques, 
(Über  Endometritis,  Dysmenorliöe  und  Abrasio  mucosae,  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gvn.,  B.  38,  p.  35).  Wir  wollen  deswegen  auch  eine  Trennung  von 
Endometritis  und  Pseudoendometritis,  wie  solche  von  v.  Tussenbroek  und 
Mendes  de  Leon  (56)  vorgeschlagen  worden  ist,  nicht  berücksichtigen 
und  unterscheiden  nur  zwei  grosse  Gruppen  von  p]ndome- 
tritis,  nämlich  solche,  welche  ohne  nachweisbare  bakte- 
rielle Infektion  ein  hergehen,  und  solche,  bei  welchen  die 
letztere  mit  Sicherheit  als  Ursache  angenommen  werden 
kann. 

An  dieser  Stelle  von  der  Betrachtung  ausgeschlossen  bleiben  die  im 
Anschluss  an  Gravidität,  Geburt  imd  Wochenbett  auftretenden  Entzündungen 
der  Gebännutterschleimhaut ;  di(*selben  werden  in  einem  besonderen  Abschnitt 
Berücksichtigung  finden. 

1)    Endometritiden ,   welche   ohne   nachweisbare  bakterielle  Infektion 

entstanden  sind. 

Die  Ursachen  dieser  Endometritisformen  sind  ausserordentlich  mannig- 
facher, zum  Teil  noch  nicht  völlig  aufgeklärter  Art.  Sie  finden  sich  in  erster 
Linie,  wenn  am  Uterus  oder  in  dessen  Umgebung  entzündliche  Veränderungen 
oder  Neubildungen  bestehen.  Also  bei  Adnexerkrankungen,  bei  Myomen,  bei 
Carcinomen;  ferner  bei  Allgemeinerkrankungen  und  Konstitutionsanomalien, 
bei  Cirkulationsstörungen  aus  den  mannigfachsten  Ursachen;  bei  langdauern- 
den ,  chronischen  Irritationen  des  Genitalsystems  im  allgemeinen  und  des 
Uterus  im  besonderen  und  endlich  in  seltenen  Fällen  auch  bei  jugendlichen, 
virginellen  Individuen,  bei  denen  eine  Ursache  überhaupt  nicht  auffindbar 
ist.  Im  ganzen  und  grossen  wird  man  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  als 
unmittelbare  causa  peccans  eine  lokale  Ernälirungsanomalie  umnimmt. 

Das  Lebensalter,  in  welcliem  diese  Sdileimhauterkrankungen  auf- 
treten, liegt  im  allgemeinen  in  der  durch  die  katameniale  Funktion  be- 
stimmten Altersepoclic ;  sie  können  sich  schon  bei  vierzehnjährigen  Mädchen 
zeigen  und  bestehen  bei  Frauen,  die  infolge  von  Myomerkrankungen  bis 
hoch  in  das  fünfte  Decennium  liinein  menstruieren;  ja  selbst  bei  Greisinnen 
kommen  sie  vor,  zumal  wenn  Portio  oder  Cervix  von  bösartigen  Neubildungen 
befallen  sind. 


Makroskopischer   Bpfiiud. 

Makroskopisfh  orscheint  fiiat  in  allen  Fällen  die  Sclileimhaut  ver- 
dickt; nur  wo  es  sich  um  chronische  SchmmpftingsprnzesBe  handelt, 
zvigt  die  Mncosii  einen  verminderten  Höhendurchmesscr.  Die  Verdickung 
kann  eine  ganz  erhebliche  sein,  so  dass  die  .Schleimhaut  von  der  freien 
Oherflfiehe  bis  zur  Basis  nicht  selten  1  cm  und  darüber  miest.  Die 
Konsistenz  der  Mucosa  ist  in  diesen  Fällen  eine  sammetartig  weiche;  die 
Farbe  blassrosa,  bisweilen  gelblich  und  fast  regelmässig  von  dunkclroten, 
vom  Fundus  nach  dem  Orifirium  intemum  hin  gerichteten  Blutstreifen  durch- 
zogen. Die  Oberfläche  ist  meist  glatt,  bisweilen  leicht  wellig,  manch- 
mal mit  einem  oder  mehreren  circuniskripten ,  breithasig  oder  gestielt  auf- 
sitztendcn  Polypen  besetzt. 

Mikroskopischer   Befund. 

An  den  Schleimhaut^-eränderungen  beteiligt  sich  entweder  die  Drüsen- 
subslauz  oder  das  Stroma  oder  beide  gleichzeitig,  man  unterscheidet  dem- 
nach Endometritis   glandularis,    in ters t i t iitlis  und  diffusa. 


I.  Endometritis  glandularis. 

Das  Wesen  dt-r  glandulären  Hiidimielritis  beruht  auf  einer  VeiTnehning 
der  epithelialen  Drtlsenelemeote.  Dieee  Vermehning  kummt  zustande  ent- 
weder durch  eine  Vermehrung  der  Drüsen  ( E n d.  g I a n d.  h y p e r - 
plastica)  oder  durch  eine  Vergrösserung  derselben  i.End.  gland. 
hypertrophica). 


a.  Endometritis  glandularis  hyperplastica  (Fig.  Hl). 

Die  Driisenhyp<'q)laisie,  d.  h.  die 
V'ennt-hmng  der  Drüsen ,  beruht  ent- 
weder dnrauf,  dass  eine  Drilsenneu- 
bilduDg  von  der  Oberfläche  her 
stBttHndet,  oder  dass  Abzweigung,"  ii 
vom  DrüsouBtamm  aas  entstehen. 
Im  erste  reo  Fall  tindet  nifin  d  ii' 
Schleimhaut  in  allen  iliren  SchielititK 
auch  in  den  oberfläclilicben  weiclnr, 
die  Slromaint<!rstitien  sind  schmaler  j."' 
worden,  der  Abstand  zwischen  zwei  be- 
nachbarten Drfisen  beträgt  nicht  mehr, 
wie  in  der  normalen  Corpusschlcimhaut 
etwa  (bis  vier-  bis  filnfriiche  des  Drüsen- 


^^ 


i'atlioloin-ti'lie  Anatiimie  de*  l'lerus. 

qnerselinitts   (s.  S.   12).    aondi.Tii   koramt   diesem   gleieh   mier   ist  sogar  imchl 
kleiner  als  dieser. 

Kommt  im  andertm  Falle  die  Vermehrung  der  Drüse 
durch  eine  starke  Verzwe  igung  derselben  zustande,  so  wird  1 
mim  in  den  oljerfläeht  leiten  Schleimhautschi  eilten  den  Abstiind  zwischen  dea  I 
Drfisen  annähernd  nonna!  finden ,  wnlirend  derselbe  in  der  Tiefe ,  wo  die  I 
Verzweigung  benits  stattündct,  redueiert  erscheint.  Die  Drüsenverzweigung',  1 
welche  in  der  normalen  Schleimhaut  nur  spärlich  und  höchstens  in  derl 
Weise  auftritt,  dass  von  einem  Drilscnstamme  in  spitzem  Winkel  ein  Drüsen- 
zwbig  aasgeht,  kiuin  bei  der  glandulären  hyperplasti sehen  Endometritis  recht  | 
hochgradig  werden,  so  dass  in  den  tiefen  Schichten  Drüse  neben  DrUss  ] 
liegt,  nur  dui'ch  wenige  Zellreihcn  interstitiellen  Oewebes  getrennt.  Auch  | 
Anastomosen  zwischen  benachbarten  Drüsen  Systemen  kummeo  des  ftfteren  vor. 

Die    beiden    er«filinten    Arten    der    Drüsen  Vermehrung   kombinieren  sieh  j 
vielfach  in  einem  und  demselben  Präparate. 


b.  Endometritis  glandolaris  hypertrophica  (l'V-  ^>>- 

ßoi  der  liypertroiihischi'n   Form  der  glnudulftren  Endometritis  Hndet  diaJ 

Vermehrung  der  epithelialen  DrÜNenelemente  nicht  durch  Vergriisserung  der  J 

Zahl  der  Drüsen,  sondern  durch  1 

die  Vergrflsserung  dieser  selbst  | 

statt. 

Da  aber  der  Rjium .    über  den 
eine   Drüse   bei    ihrem  Wachstum 
vei-fiigl ,     dm-eh     die     Dicke     der  J 
•Schleimhaut  begrenzt  ist,  so  musa 
die   Drüse,    wenn    sie    sich    ober  j 
das    Mass    vergrössert ,    entweder  J 
die  Strhleimhautgrenee  Ubersclirei-  | 
ten    und   in    die   Muskulatur   vor- 
dringen, oder  sie  muss  sich  inner-  I 
halb  der  S<rhleimhuut  seihst  durch  ] 
Vi-rSnderung    ihrer    Verlaufsrich- 
tung  den    nfltigen    Platz  schaffen. 
Dementsprechend  Hndet  mau  viel- 
facli    die    stark    verlängeiten    Drüsen    in    Bindegcwcbsspalten    zwischen   den 
Maskelschichten   des  Myometriums  eingebettet.     Es   musa  ausdrücklich 
betont   werden,    dass   das   Hineinwachsen   der   Drüsen   in   die 
Uterusmuskulatur    auch    bei    gutartigen    Prozessen   ganz   ge- 
wöhnlich stattfindet   und   dass   demselben   keinerlei  maligne 
Bedeutung  zukommt.     Mit   der   Erkenntnis   dieser  Thntsaehe   ftUt   der  1 
Einwand,    den   die  Gegner  der  „Stückehendiagnose-  gegen  dieselbe  erhoben  J 
haben,   indem  sie  behiiujiteten ,    man  könne  an  Partikeln,   welche  der  Ober- 
fläche    eines     erkrankten     Orgiins     entuoinuien     seien,     keine     Entscheidung    , 


bczriplicJi  der  Benifrnil.'lt  oder  Mali^Itüt  livl 
Driiscnsubstanz  gerade  ffcwcii  das  tieft-Hii'treud 
gebend  sei. 


Verl.alteii    dc-r 
r.'i-t'iir  aussebliuf- 


Indessen,  der  vordringenden  Diilse  Icietet  die  derbe  Uterusmuskulatur 
doch  einen  nicht  unerheblichen  Widerstand ,  und  so  kommt  es,  dass 
schon   frühzeitig  Form verande- 


rungei 


au  der  Drüse  benierk- 


rdeii. 

Für  die  neugebildcten  Epi- 
llielien  wird  Raam  geschaffen,  in- 
dem sich  nicht  nur  der  Lllngt-n- 
d  u  r  c  li  ni  e  s  s  e  r ,  sondern  auch 
der  DickendurchmeBser  der 
DWlse  vergrössert.  Das  Drüscn- 
uraen  wird  weiter,  die  IJiilsr 
aktiv  ektatiscb.  Aber  nicht 
überall  finden  diese  Ektasien  iu 
gleichem  Grade  statt,  au  einziduco 
Punkten  treten  sie  stärker,  an  mi- 
dpren  Bchwacher  auf,  uud  so  kommt 
es  zu  Spindel  ttlrm igen  oder  ampnllenartigen  Aufti-eibungen  des  Drüsen kJirpere. 

Vergnlsserunf:  dui-  Di-üscn  in  Längs-  und  Querdurchmesser  stellt  die 
ein&chsto  Form  der  DriisL-nhyperlrophie  dai-,  sie  ist  aber  nicht  dio  hantigste. 
Weit  ßfter  beobachtet  man, 
duss  för  die  Vermehrung 
der  Drüsenepitholien  der 
listige  Raum  dui'cli  Ün- 
reget m!l(-sigkcitcn  im 
V'erliinf  der  Drüse  ge- 
schaffen wird.  Dehnt  sicJi 
eine  an  ihrem  oberen  uiiii 
unteren  Ende  tixieric  Drüse 
der  LHnge  oach  aus  und 
bctindct  sie  sieh  in  au 
starrer  Umgebung,  dass  ihr 
idn  Ausw.'ichen  nach  der 
Seite  unmöglich  wird,  an 
geschieht  ea,  dass  sieh  ein 
Tfil  der  Drüse  in  den  an- 
deren hinoinstülpt,  es  ent- 
Hteht  eine  Invagination. 
Ut  die  Umgebung  der  DrUse  weniger  starr  und  nachgiebig,  so  nimmt  die 
letztere  einen  g c s c h  1  il ti g e 1 1 c n  Verlauf  ein  oder  windet  sich  kork- 
zieherartig um  eine  ideale  Axe  (Fig.  21,1. 


IL    ['Btliologisvlie  Anatomie  rtes  rtcrus. 

In   anderen  Fallen   stülpt   sich ,   älmlich  dem  Balg  einor  Zicliharmonika, 

das  Epithel   in  Form   von    ringförmigen    oder   langsgeslcUtcn    in   das  Lumen  I 

einspringenden  Leisten   vor,    welche,    wenn  sie  nahe  aneinander  liegen,   anf  1 

dem  Längsschnitt   die  Drüse  sägefßrmig  gezackt,   auf  dem  Quorschnitt  ] 
Sit! rn förmig  erscheinen  lassen  (Fig.  22). 

Die  Epithelzellen   erleiden    bei    der   glandulfti-en    Endometritis   trotz   der  | 

Btarken  Vermehrung   keine   wesentliche  Formvertlnderung.     Sie  bleiben  stets  ' 

einreihig   angeordnet,   und   wenn   es  don  Anschein  hat,   dass  bisweilen  zwei  f 

Kernreihen  vorhanden  sind,  so  rührt  dies  daher,  dass  bei  dem  vorhandenen  [ 

Raummangel  die  Kerne  nicht  nebeneinander  liegen  können,  sondern  gezwungen  , 

sind,  abwechselüd  bald  in  dem  oberen,  bald  in  dem  unteren  ZellabscbnitI  zu  \ 
liegen.     Auch  das  Oberflachenepithel  zeigt  keine  Verilnderungen,  und  Melir- 
schichtungen    kommen    höchst    seiton    vor.      Neuerdings    wollen    Werthcim 

(62)   und  Menge  (29)  dieselben   bei    gonorrhoischer  Endometritis   einigemal  ■ 
beobachtet  haben. 


II.  Endometritis  interstitlalis. 

Das  Wesen  der  interstitiellen  Entzündung  beruht  in  einer  Veränderung,  "j 
welche   die   zelligen   Elemente   des   in tersti tiellen  tlewebes    be- 
trifft.   Unter  reichlicher  Vennchning  der  Stromnelemente  schwillt  die  Schleim- 
haut an,  wird  weich  und  locker.    Dia 
Drilsen  werden  von  dem  nengebildeten  j 
Bindegewebe  auseinander  gedrängt,  er-  1 
scheinen    spärlicher    im    Oesiehtsfeld, 
und    der  Abstand   zwischen   zwei   be-  J 
UHclibarten   Drüsen   beträgt   mehr   als  j 
das    vier-   bis   fünffache   des   Drüsen- 
(jüw-sehnittcs  (Fig.  23). 

In  den  friscbeu  Stadien  der  inter- 
stitiellen Endometritis,  bei  den  akaten 
Formen,  überwiegen  die  Rundzellen  j 
im  Stroma.     Dieselben   sind  entweder   , 
diffiis  und  ziendich  gU-icbmässig  Über  I 
da»  ganze  interglanduläre  Gewebe  zer- 
streut,   oder    sie    liegen   in   einzelnen 
ciroumskriptenHäufchon  meist  nahe  der 
OberHüche  beisammen. 
Bei  den  subakuten,  ins  chronische  Stadium  hinübemeigcnden  Formen  dur 
interstitiellen  Endometritis  werden  die  Rundzellen  wieder  spärlicher  angetroffen,  ] 
und   es  treten  daflir  reichlichere  spindelförmige  Elemente  zu  Tage.     In  j 
den  oberflächlichen  Schleimhautschichten  zeigen  die  letzteren  nicht  selten  eiö  j 
eigentümliches   Verhalten.     Wälirend    nämlii-h    die   normale   Stromazelle   fast  J 
nichts  als*  einen  Keru  erkennen   lässt,  der  nur  von  einer  zarten  und  äusserst  j 
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EntzQnduniten. 


schmalen  Zone  von  Zellpro toi)la8ina  u 


1  ist,  ersfh(iini?u  liiiT  diti  Elc'iiionrt 
htidiiulpnd  gi'ftescr  und  mit  dentlifliem  ZelUeib  ausgestattet.  Die  Dimcnsioaen 
einer  so  veränderten  Stromazelle  Übertreffen  diejenigen  einer  normalen  oft 
um  das  acht-  bis  zelinfachii.  Bezüglieli  ihrer  Grösse  und  ilirer  Gestalt  haben 
diese  Zellen  eine  unverkennbare  Ähnliehkeit  mit  den  deci- 
daalen  Elementen,  und  ihr  Vorkoiniuen  in  Verhaitnissen ,  wo  von 
Schwangersehaft  oder  Abort  nieJit  die  Rede  sein  kann,  hat  Rupe  zu  der 
Annahme  bestimnit,  djisa  die  Deeiduazelte  tiii-  .Sehwaa^iTsehaft  nicht  eh.ir.ifcJ 
teristisch  sct.  ,  ■ 

Geht  die  Endumetritis  interstitiolis  ins  ehronisehe  Stadium  flber,  so 
treten  die  spindell^rmigen  Zellen  immer  mehr  in  den  Vordergrund.  DieBelben 
reihen  sieh  zu  parallelen,  meist  horizontal  verlaufenden  Zügen  an,  und  die 
Sfhleimhaut  gerät  in  den  Zustand  der  narbigen  Schrumpfung  und 
Atrophie.  Dii'e  weiche,  lockere  Konsistenz  maeht  einer  derben,  tiltrrtsen 
Platz,  der  Dickendurchmesser  nimmt  ab,  und  die  Sclileinihaut  zeigi  itlinliche' 
Struktu^^■erhüJtnisse  wie  im 
klimakterischen  Alter.  Die 
spärlichen  Drüsen,  welche  noch 
vorhanden  sind,  vermilgen  bi'i 
der  verminderten  Sehleimh.iut- 
dicke  nicht  mehr  senkrecht 
gegen  die  Oberflftclic  hin  zu 
verlaufen,  sondeni  müssen 
sich  schräg  legen  und 
Winkel    in    die    UteruBhöhle. 


inihaut  zeigt  iliinliche^ 

lanlitUUi  •tropbleoni.  ^H 

r    CfttiDblldiuiii.)  ^H 


münden  unter  melir  oder  weniger  spitzem 
Die  narbige  Schrumpfiing  des  interstitiellen 
Stroma  maeht  auch  in  anderer  Beziehung  ihren  Einfluss  auf  die  Di-flaen 
geltend.  Infolge  der  narbigen  Retraktion  wird  nünilich  nicht  selten  der 
Halsteil  der  Drüse  abgeschnürt,  und  wenn  der  Fundus  noch  secemieit,  so 
entsteht  eine  Sokretslanung  und  in  ihrer  Folge  eine  passive  Cyste 
oder  Ektasie  l^Fig.  24 j. 


Es  musB  endlich  noch  einer  Endometritis  erwilhnt  werden,  welch 
sie  sieh  auch  nicht  an  den  Biiidegewebszellen  selbst  abspielt,  doch  i 
stilielten  Stroma  iliren  Sitz  hat.  Es  ist  dies  die  sogen.  Endom 
exsudativa,  diejenige  Form ,  bei  welcher  die  dysmenorrhoischen  Be- 
schwerden mit  besonderer  Stllrke  aufzutreten  pflegen.  Die  Schleimhaut 
zeigt  xumal  im  prilmenstmellen  Stadium  einen  hohen  Grad  von  Auflockerung 
und  Surcolenz  und  ist  mit  einer  OdematOsen  Flüssigkeit  durchtrJlnkt.  An 
gehÄrtclen  Präparaten  gewahrt  man  folgende  Eigentümlichkeiten.  Die  Sehleim- 
haut erscheint  insofern  ira  Zustand  der  interstitiellen  Endometritis,  als  die 
Abstftnde  zwischen  den  Drüsen  vergrüssert  sind.  Wie  man  aber  leicht  sehen 
kann,  bcrulit  diese  Verbreiterung  des  interglnndulHren  Gewebes  nicht  auf  einer 
zelligen  Hyperplasie,  sondern  auf  einer  Erweiterung  der  zwischea 
den    Stromazellen    gelegenen    Saftlüeken.     Die    Bindegewcl)szelli 
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liegen  weit  auseinander,  das  Gewebe  erscheint  wie  gedehnt  und  das  Masehen- 
werk  kommt  dadurch  besonders  deutlich  zum  Vorscliein.  Bei  starker  Ver- 
grösserung  erkennt  man  in  den  Maschen  des  Gewebes  liegend  eine  höchst 
feinkörnige,  staub  artige  Materie,  welche  das  durch  die  Präparation 
geronnene  Eiweiss  einer  die  Scbleimhaut  durclitränkenden  Exsudatmasse 
darstellt.  In  vielen  Füllen  handelt  es  sich  jedenfalls  nicht  um  ein  eigent- 
liches entzündliches  Exsudat,  sondern  nur  um  eine  seröse  Transsudati on, 
um  ein  Stauungsödem,  welches,  wenn  die  Leopoldsche  Annahme,  dass 
die  Uterusschleimhaut  eine  relative  Armut  an  venösen  Geftlssen  besitzt, 
richtig  ist,  leicht  zu  erklären  ist.  Kommt  es,  wie  nicht  selten  bei  diesen 
Formen  der  Endometritis,  zu  einer  Gefilssruptur,  so  treten  auch  zellige  Blut- 
bestandteile in  das  Gewebe  der  Schleimhaut  aus  und  fiillen  die  Maschen 
zwischen  den  Stromazellen  an  (Endometritis   haemorrhagica). 

In  einem  Fall  von  Endometritis  haemorrhagica,  bei  dem  die  Patientin 
durcli  die  unstillbaren  Blutungen  dermassen  heruntergekommen  war,  dass  die 
Totalexstirpation  nötig  wurde,  fand  ich  die  drüsenarme  Schleimhaut  von 
lakunären  Blut  räumen  vollständig  durchsetzt. 


Endometritis  exfoliativa  (Dysmenorrhoea  membranacea). 
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Unter  dem  histologiscLen  Bilde  der  interstitiellen  und  exsudativen 
EDtzfindoQ^  verlUutY  ein«  oigentQmliche  Schloimhauterkrankung ,  welche 
bei  jeder  Menstnintion  zur  Ausstossung  üiner  organisierten  Mem- 
bran  fUbrt. 
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Bei  der  Besprechung  der  Anatomie  der  Uterusmueosa  zur  Zeit  der 
Menstruation  haben  wir  gesehen,  dass  erliebliehe  Abstossungen  der  Schleim- 
haut und  deren  Epithelbelags  nicht  vorkommen.  Dies  gilt  jedoch  nur  fiir 
normale  Verhältnisse.  Bei  gewissen  Veränderungen,  die  nicht  allzu  häufig 
sind  und  deren  Ursachen  noch  völlig  im  Dunkel  liegen,  werden  die  obersten 
Lamellen  der  Schleimhaut  während  der  Mensti'uation  im  Zusammenhang  aus- 
gestossen.  Der  Vorgang  gleicht  völlig  der  Geburt  der  Uterindecidua  bei 
ektopischer  Schwangerschaft.  Indem  man  den  hierbei  am  meisten  hervor- 
tretenden Symptomen,  den  Schmerzen  und  dem  Abgang  einer  Membran,  in 
einem  Namen  Ausdruck  verleihen  w^oUte,  nannte  man  den  ganzen  Prozess 
Dysmenorrhoea  membranacea.  Anatomisch  bezeichnender  ist  der 
Name  Endometritis  exfoliativa.  Wie  aus  der  Arbeit  von  Haus- 
mann (12)  hervorgeht,  ist  Morgagni  der  erste,  der  im  Jahr  1723  den 
Abgang  einer  Membran  bei  der  Menstruation  beobachtet  hat. 

Die  organisierten  Membranen,  welche  bei  der  Menstruation  ausgestossen 
werden,  zeigen  folgendes  makroskopische  Verhalten. 

Wenn  die  Exfoliation  der  Uterusschleimhaut  an  allen  ihren  Teilen  gleich- 
zeitig und  gleichmässig  erfolgt  ist,  so  präsentiert  sich  die  letztere  als  ein 
dreizipfliger  Sack  mit  rauher,  graurötlicher  Obei'fläche.  •  An  den  beiden 
oberen  Zipfeln  finden  sich  feine  OflPnungen,  die  Tubenmündungen,  am  unteren 
längeren  Zipfel  fehlt  die  Spitze ;  statt  derselben  ist  ein  etwas  breiteres  Loch 
mit  ausgefranzten  Rändern ,  das  Orificium  internum ,  sichtbar.  Die  Dicke 
der  Wandung  dieses  Sackes  beträgt  i — 3  mm  und  kann  durch  eingelagerte 
Blutbestandteile  auch  noch  grössere  Maiisse  aufweisen.  Schneidet  man  den 
Sack  auf,  so  erscheint  die  Innenfläche  im  Vergleich  zur  Aussenfläche  glatt 
und  weniger  stark  gerötet.  Sie  ist  von  einzelnen  Furchen  durchzogen ,  und 
bei  genauerer  Betrachtung  gewahrt  man  in  ziemlich  regdmässigen  Ab- 
ständen  verteilte  Öffnungen,  welche  der  Membran  ein  siebartiges  Aussehen 
verleihen.  In  der  dem  Orificium  internum  entsprechenden  Ecke  bemerkt 
man  bisweilen  ein  System  leicht  nach  unten  hin  konvergierender  Längs-» 
falten. 

Die  Ausstossung  in  Fonn  eines  zusammenhängenden  Stückes  ist  übrigens 
eine  Seltenheit.  Meist  wird  die  Uterusschleimhaut  in  zwei,  drei  und  mehreren 
Fetzen  nach  aussen  befordert.  Stets  aber  erkennt  man  an  der  rauhen,  zottigen 
Beschaffenheit  die  Aussenfläche,  an  der  glatten  die  Innenfläche  des  ursprüng- 
lichen Sackes. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  eine  merkwürdige 
Übereinstimmung  der  Befunde.  Nicht  nur  die  allmonatlich  ausgestossenen 
Membranen  eines  und  desselben  Individuums  zeigen  ein  gleichmässiges  Ver- 
halten, sondern  auch  die  von  verschiedenen  Personen  herstammenden  Schleim- 
häute ähneln  sich  so  sehr,  dass  man  geradezu  von  einem  typischen 
Aussehen  der  dysmenorrhoischen  Membranen  sprechen  kann ,  ja 
ich  vermesse  mich,  aus  dem  mikroskopischen  Bild  allein,  ohne  irgend  von 
der  Abstammung  des  Präparates  Kenntnis  zu  haben,  die  Diagnose  auf  Endo- 
metritis exfoliativa,  Decidua  menstinialis  zu  stellen. 


Es  handelt  Bii'h  stets  um  eine  interstitielle  Endometritis. 
Die  Drüsen  sinJ  an  Zahl  vermindert,  liegen  weit  auseinander.  An  einzelnen 
Stellen  im  Strom a  Bndeii  sicli  circumskripte  Rnndzelloninfiltrationen.  Die 
Haschen  des  interglandulären  Gewebes  sind  teils  mit  feinkörnigem  Exsudat, 
teils  mit  Blatelementen  ausgefüllt.  In  manchen  Membranen  iSMt  auch  hier 
die  Grösse  der  Stromazellen  auf,  so  dass  wiederum  eine  gewisse  Ahnitclikeit 
mit  Zclieo  der  Decidua  graviditatis  entsteht.  Bei  der  lelüteren  sind  freilich 
die  Bogen.  Deciduazellen  viel  reichlicher  vorhanden  und  deutlicher  ausgebildet, 
eine  gewisse  Ahnlicldteit  der  histologischen  Stmbturbilder  zwischen  der 
Decidua  meusti-ualis  und  graviditatis  bleibt  aber  doch  bestehen  und  kann 
für  einen  in  mieroscopicis  niciit  ganz  erfahrenen  Beobachter  zu  Zweifeln 
und  Irrtümem  Veranlassung  geben.  Ich  kann  es  nicht  verstehen,  warum 
Wydor  (38)  den  Ausdruck  Decidua  nienstrualis  so  ganz  verbannt  wissen 
will,  zumal  nicht  nur  die  Art  der  Entstehung,  sondern  auch  diu  histologische 
Struktur  der  Membran  den  bei  Schwangerschaft  gebildeten  Produkten  völlig 
entspric)it.  Wyder  ist  sicherlich  zu  weit  gegangen,  wenn  er  alle  dys- 
menorrhoischen  Membranen ,  falls  sie  wahren  decidualen  Bau  aufweisen 
(d.  h.  vergrösserte  Stromazellen  besitzen!  als  den  Ausdruck  einer  abgelaufeneu 
Gravidität  augesehen  wissen  will.  So  sehr  ich  die  Ähnlichkeit  zwischen  einer 
Decidua  graviditatis  und  einer  Decidua  menstrualis  anerkenne,  so  fest  bin 
ich  überzeugt,  dass  allein  mit  Hilfe  des  Mikroskops  die  richtige 
Enlscheidnng  in  jedem  einzelnen  Fall  gestellt  werden  kann.  Die  Decidua- 
zolle  ist  zwar,  wie  C  Rüge  (27)  erwiesen  hat,  nicht  charakteristisch  fiir 
Schwangei'schaft ,  sie  kommt  gelegentlich  und  zu  vereinzelten  Exemplaren 
»ach  bei  Endometritis  vor,  aber  doch  immer  nur  gelegentlich  und  zu  ver- 
einzelten Exemplaren;  eine  Anhäufung  grosser,  protoplasma- 
tischer  Zellen  finden  wir  nur  in  der  Decidua  graviditatis. 
V.  Frsnijue  (6)  hat  neuerdings  wieder  die  schon  von  anderen  vorgenommenen 
vergleichenden  Messungen  der  Elemente  der  Graviditats-  und  Menstruations- 
dcictdutt  auBgenihrt  und  ist  dabei  zu  dem  Resultat  gekommen ,  dass  ein 
wesentlicher  Unterschied  zwischen  beiden  nicht  besteht;  nur  in  die  Breite 
sind  durch sclmittl ich  die  Zellen  der  Decidna  vera  stfti'kor  entwickelt,  doch 
handelt  es  sich  nur  um  wenige  MikroniiUimeter. 

Auf  eigentümliche  circumskripte  Wucherungen  im  interglandulttren  Ge- 
webe der  dysmenorrhoischen  Membran,  welche  sprossen-  und  zapfenartig  das 
Epithel  der  Driiscnliimina  einstülpen,  hat  v.  Franqui5  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt. 

Dafi  Oberflächenepithel  ist  an  den  meisten  Membranen  wenigstens  stellen- 
weise erhalten ,  bisweilen  fehlt  es  aber  völlig.  Die  Drüsen ,  die  spärlicli 
vorhanden  sind,  nehmen  einen  eigenttlmlich  zackigen  Verlauf,  der  aber,  wie 
ich  gUobc,  nicht  durch  aktive  Vemielimng  der  Di-Üsenepithelien,  sondern 
itarch  mechanische  hei  der  Geburt  der  Membran  entstandene  Quetschung, 
Zerrang  und  Zerknitterung  entstanden  ist.  Diese  Beschaffen- 
heit der  Drüsen  halte  ich  für  einen  bei  dysmenorrhoischen 
UembrHDcn  sehr  häufig  zu  erhebenden  Befund. 
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Bisweilen,  und  auch  dies  ist  chitraktcrislisch  Hir  die  Menstniationsdccidiu 

lasBt  die  Färbbarkeit  der  elementaren  Bustandteile  zu  wünselien  übrig. 

Membran    macht   don    Kindnick,   als   sei   sie  durch  Macerationsvorgangw 

verändert      Und   dies   let   er-l 
^  *^*-'<Sk,       kt^rhch       dtnn     seh  in     vora 

der  Lostrtnnung  ^om  Mntter-1 
bodcn      gteheii     die      obereBf 
^Khltiimhiutschichten        unt 
mangelhaften    Emähnmgbvt 
hähniäson       nach     der    Lo^| 
hsung   maetiteien    dn.  Häute 
im    Ute  ms    nud    m    dci    Va»! 
^ina   bis  zur  dehnttivcu  Aus~1 
Btossung    kürzte  (     odei     iHa 
gcre  Zelt  und  gelangen  dftnn 
gew5hnli<-h     erst     durch     die 
H&nde   der   Pitientin    in   die-J 
ji  nigen     des    untersuchenden J 
Arztes 

Die  nngeftlhrtcu  liistologj 
scheu  K ige ntUm lieh keiten  veft 

einigen   sich  zu  einem  Gesamtbild,    das  ich,   wie  eingangs  erwähnt,   filr  eiir 

geradezu  typisches  ansehen  möchte  (Fig.  25). 

Bezüglich  des  Mechanismus  diT  Lösung  ist  Luhicin  (17)  der  Ansicht,  ] 

dass  dieselbe  nicht  durch  einen  rotromembranalen  Bluteiguss,  sondern  durch! 

dio  exsudative  Auflockerung  erfolgt. 

Untersucht  rann  Schleimhau tpartiktd,  welche  bei  einer  an  Dysmenorrboai 
membranacea  leidenden  Frau  in  der  intermcnstruellen  Epoc 
Auskratzung  entfernt  worden  sind,  so  vermisst  man  alle  die  genannten  Eigen- 
tümlichkeiten ,  die  bei  der  exfoliierten  Membran  aufTallca.  Selbst  die  exstH 
dative  Durchtrttnkung  scheint  erat  kurze  Zeit  vor  der  AusstosHung  aufzutrete 
(Löhlein). 

Übrigens  werden  bei  der  Menstrufttion  bisweilen  auch  hautartige  Masae 
ansgestoSHcn ,  welche  nicht  aus  Schleimbajitgewebe,  sondern  lediglich 
guronnouen  Fibrinmassen  bestehen.     Diese  Fibrinausgüsae  haben  der' 
Form  der  Uterushiihle  entsprechend  nicht  selten  eine  dreizipflige  Gestalt  und 
werden  Ahnlich  wie  die  wahren  dysraenorrhoi sehen  Membranen  von  einzelnen 
Individuen  bei  jeder  Menstmation  zu  Tage  befördert.     Scbönheimer  (29) 
glaubt  die  Ursache  dieser  Gerinnungen  darin  zu  erblicken,   dass  auf  GrundJ 
alter,  entzündlicher  Vorgänge  dio  Uterusscbleimhaut  die  Fnhigkeit  gewinaaoil 
kann,  zui'  Zeit  der  Menstruation  tibrinbildende  Substanzen  in  grösserer  Menffi 
abzusondern.     Dabei   soll   die  Schleimhaut   sich    in   einem  Zusbmd   bctiadei 
den  er  „Endometritis  menstrunlia  fibrinosa"  nennt. 
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III.    Endometritis  diffusa. 

Bei  entzündlichen  Vorgängen  der  üterusschleimhaut  ist  es  ein  verlWiltnis- 
inässig  seltenes  Vorkommnis,  dass  die  Drüsensubstanz  oder  das  interstitielle 
Gewebe  für  sich  allein  erkranken.  Die  Noxe,  welche  die  Veränderungen 
bewirkt,  übt  ihren  Einfluss  zumeist  auf  Drüsen  und  Stroma  gleichzeitig  aus, 
so  dass  die  Endometritis  glandularis  sich  mit  der  Endometritis  interstitialis 
zu  der  sogen.  Endometritis  diffusa  kombiniert. 

In  diesen  Fällen  ist  die  Intensität  der  Erkrankung  der  beiden  Schleim- 
hautbestandteile nicht  an  allen  Stellen  die  gleiche.  Während  an  einem  Punkt 
der  Uterusinnenfläehe  die  interstitielle  Erkrankung  vorhen'scht,  findet  sich 
ein  anderer  mehr  im  glandulären  Sinne  verändert;  ja  selbst  innerhalb  der 
verschiedenen  Schleimhautschichten  sind  die  zwei  Haupttypen  der  Entzündung 
in  verschiedenem  Grade  verteilt.  In  der  Regel  überwiegt  in  den 
oberflächlichen  Lagen  der  interstitielle,  in  der  Tiefe  der 
glanduläre  Prozess  (Endometritis  interstitialis  superficialis,  glandularis 
profunda). 

Die  ^  diftuse  Endometritis  verursacht  die  stärksten  Schleimhaut- 
verdickungen,  welche  bei  gutartigen  Prozessen  im  Uteruskörper  vor- 
kommen. Die  äusserst  voluminösen  schwammigen  Massen,  welche  die  Curette 
bei  der  von  Olshausen  so  bezeichneten  Endometritis  f u n g o s a  zu 
Tage  befördert  werden,  zeigen  das  Bild  der  Endometritis  diffusa.  Die  stark 
aufgelockerte  weiche,  mit  unregelmässig  höckeriger  Obei'fläche  versehene 
Schleimhaut  enthält  in  dem  stark  hypei'plastischen  Stroma  eine  veimehrte 
Anzahl  von  geschlängelt  verlaufenden,  vielfach  cystisch  aufgetriebenen 
oder  ektatischen  Drüsen. 

Gerade  bei  der  fungösen  Endometritis  kommt  es  häufig  vor,  dass  einzelne 
Schleimhautpartien  in  besonders  starker  Wucherung  begriffen  sind.  Die- 
selben ragen  dann  beträchtlich  über  das  Niveau  hervor  und  bilden  etwa 
bohnengrosse ,  anfangs  ziemlich  breitbasig  aufsitzende  Gebilde,  die  sogen. 
Schleimhautpolypen. 

Diese  Schleimhautpolypen  sind  von  uterinem  Epithel  überzogen  und 
zeigen  sowohl  in  makroskopischer  wie  in  mikroskopischer  Hinsicht  das  Bild 
der  diffusen  Endometritis.  In  früherer  Zeit  wurden  sie  vielfach  als  Adenome 
bezeichnet,  heute  dagegen  neigt  der  Sprachgebrauch  dahin,  das  Wort  Adenom 
fiir  die  Benennung  der  bösartigen  Drüsenneubildungen  zu  reservieren.  Bei 
weiterem  Wachstum  der  Schleimhautpolypen  kann  sich  ein  Stiel  entwickeln, 
an  welchem  der  von  der  vorderen  und  hinteren  Uteniswand  zusammen- 
gedrückte, bisweilen  zungenförmige  Polyp  bis  in  den  Cervicalkanal  event. 
gar  bis  in  die  Vagina  hineinhängt.  Das  letztere  Vorkommnis  wird  bei  den 
Polypen  der  Corpusschleimhaut  selten  beobachtet,  hat  aber  gewöhnlich  zur 
Folge,  dass  die  aus  dem  Orificium  externum  hervorragende  Polypcuikuppe 
ihr  Cylinderepithel  gegen  einen  mehrschichtigen  Überzug  von  Plattenepithel 
eintauscht.     Von    den  Polypen    der  Cervixschleimhaut  unterscheiden  sich  di(; 
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II.    I'ntholo^d^c'he  Anutnmk'  den  t'lcriis. 

Corpuspolypen  abgesehen  von  ilirem  Ursprung  durch  ihre  glnltere  OberflScha  J 
anil  niikroskopifich  durch  den  churaktoristi sehen  Bau  der  Driistm  tind  diftg 
Gestalt  des  Epithels. 

In  vielen  Fällen  vermsg  man  auch  aus  curettiertem  Material ,  wenn  die  | 
polypösen  Masstm  makroBkopiseh  als  solehe  nieht  mehr  erkennbar  E^ind,  doch  ] 
die  Diagnose  auf  Sohle  im  hautpolypen  zu  stellen,  wenn  man  beachtet,  J 
dass  die  Drüsen  bei  der  konvexen  OberÜÄche  des  Polypen  in  ihrem  Verlauf! 
eine  radiflre  Aniirdnung  annehmen  uiilsscn. 
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Nach    dem  Gesagtet 

(>n     diT    Endometritis 


■he  Diagnostik  der  Endometritis. 

wird   BS   nicht   schwierig   sein,   die  verschiedenen  i 
m   mikroskopischen   Bilde   zu   erkennen    und   von- 
einander zu  unterscheiden.    Eine  \ 
glandulAre  Endometritis  mas8  i 
.■ingonomraen  werden,  wenn  mehr  J 
I )i1is(n  auf  dem  Gesiclitsfeld  < 
■^elieinen,  ids  dies  normalerweise  ] 
ihr    Fall    ist,    oder    wenn    der  J 
I  irtiscnverlauf   kein   gestreckter, 
hiiiiderii  ein  un regelmässiger,  ge-  ] 
fichlängclter   oder   gezackter  ist.  , 
Eine     Endometritis     intert 
I  i  a  1  i  s    liagegen    giebt    sich   im  ! 
10  ikroakopi  sehen  Bilde  durch  eine  ] 
verminderte  Anzahl   der  Drüsen  * 
kund    und    je    nach    dem   \ 
wiegen    von    Rundzellen    gej 
über    den    Spindelzellen ,     so 
nach    dem    Grad    der    UArbigeD] 
Sehrumpfung  lässt  sich  beurteilen, 
h'f'i^'u  rD'i!ii'rJÜ'''tli'u"tl!''"X''('^^  "''  ^*^^  Prozess  ein  akuter,  «üb- < 

K|.ui.Pi  (Ol,  stiriino  i.iuu.  .'ikutcr    oder    chronisch   atrophi- 

scher ist.  Die  Endometritis  ex- 
soihiliva  hal  ihr  diagnostisches  Merkmal  in  der  Enveitenmg  der  Stroma- 
mab-chen,  welche  mit  kümigem  Material  ausgefllllt  sind. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  glandulärer  Endometritis  und 
malignem  Adenom  einerseits,  zwischen  Endometritis  inte  rat  itiulis  und  Sarkom 
andererseits  s.  unteu. 

Es  erübrigt  hier  nur  noch  auf  die  Deutung  einiger  nicht  ohne  weiteres 
verständlicher  Drüsen bilder  einzugehen,  welche  durch  dioSchnitt- 
l'ahrung  bedingt  sind.  Bisweilen  findet  man  nämlich  Drtlsentiuerschnitte, 
in  deren  Lumen  frei  liegend  sieh  eine  Bindegewebs insel  befindet,  welcho 
ihrerseits  wieder  von  einem  Epithelnaum  umgrenzt  ist,  Bilder  dieser  Art 
entstehen  dadurch  ,    dass  der  Schnitt  durch  i-ine  Stelle  der  Drüse  gelegt  ist. 


GntEttndniixen. 
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wflflitT  i-iüf  epilZL-  Einstiilpang  in  das  Drüsenlumen  liinein  iilaltlin<lt;t. 
In  anderen  Fällen  sieht  miin  gleichfalls  Drilsenquerschnitte,  in  deren  Lumen 
zwei  durch  eine  Bindegcwebsschicht  miteinander  verbundene  Epithelkränze 
liegen.  Ändere,  sogen.  „Einschaehtelung'cn",  werden  aus  der  nebenstehenden 
schcmatischen  Abbildung  (Fig.  26)  ohne  weiteres  verständlich  sein.  Dass 
infolge  von  Schrfigschnitten  das  einschichtige  cylindriaehe  Epithel  ein  mehr- 
fach geschichtetes  vortäuschen  kann,  wird  in  der  allgemeinen  Diagnostik  der 
Carcinome  des  nilheren  erörtert  worden. 


2)  KtHlometritiden  aus  parasEtSri^r  l'rsBchp. 

a)  Die  Endometritis  gonorrhoica. 

(Litteratiir  ».  jibk.  "H). 

Die  Schwierigkeit  des  GonncGceennaeh weises  im  Gewehe  trägt  die  Schuld 
ilaran ,  dass  lange  Zeit  über  die  sogen.  Uterusgonorrhöe  keine  anatomischen 
Untersuchungen  vorlagen.  Erst  We  r t  h  e i  m  (62)  brachte  in  das  Dunkel 
Licht,  indem  er  an  achtzehn  durch  Totalexstirpation  gewonnenen  Uteris  die 
Veränderungen,  welche  die  Gonococcen  gesetzt  hatten,  studierte.  Nach  seinen 
Untcrsuchnngen ,  deren  Resultate  sich  mit  den  von  Uter  (57  u.  5S)  und 
Menge  (29)  publizierten  nahezu  decken,  ist  die  Uterusschleimhaut  fast  stets 
vordickt,  bisweilen  4 — 5  mm  dick.  Die  OhcrflHche  erscheint  rauh  und  ist 
mit  kleinen  Wucherungen  besetzt,  welche  der  SclJeimhaut  hflulig  ein  wai-ziges 
Aussehen  verleihen.  Das  Utcruseavum  enthält  ein  dünnes,  rein  eitriges 
Sekret,  welches  die  zähe  Beschaffenheil  des  Cervijtschleims  vermissen  lässt. 
Mikroskopisch  zeigt  sich  die  Schleimhaut  in  den  frischeren  Fällen  im  Zustand 
der  interstitiellen  Entzündung  mit  einer  oft  enormen  Eiter-  und  Rund- 
zetleninfiltration.  Die  Eiter  körperchen  liegen  entweder  in  ei  rc  um  Skripten 
Herden  dicht  beisammen  oder  beschränken  sieh  in  weniger  intensiven  Fällen 
auf  die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  Drüsen.  Ausserdem  befindet  sich  die 
Schleimhaut  häufig  im  Zuatand  der  exsudativen  Entzündung.  Die  Oberfläche 
ist  an  vielen  Stellen  des  Epithels  beraubt,  da,  wo  dasselbe  noch  vorhanden, 
liegen  Eiterkörperchen  zwischen  den  Epithelzellen,  Auch  Mehracbichtung  des 
Epithels  will  Worthoim  beobachtet  haben. 

Die  Drüsen  befindens  ich  gleichfalls,  wenn  nicht  immer,  so  doch  häufig 
im  Zustand  entzündlicher  Wucherung;  das  Drüsenepitbel  ist  meist  wohl- 
er hnlt«n. 

Die  Gonococcen  liegen  teils  dem  Epithel  rasenartig  aufgelagert,  teils 
dringen  sie  in  die  intercellnlaren  Lücken  des  Epithels  ein  und  schreiten 
von    da   in  Zügen   und  Strassen  in  dem  s  üb  epithelialen  Bindegewebe  weiter. 


b)  Die  Bndometritis  tubeiculoBa. 

Die  tuberkulöse  Endometritis  ist  eine  seltene  Erkrankung,  die  sich  fiist 
ausnahmslos    seknndäi-    voi-findet.      Nach    den    Beobachtungen    von    Schott- 
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1  an  der  (47)  und  v.  Franqu^  fl8)  ist  die  Möglichkeit  einer  primären  Uterus- 
tuberkulose selbst  dann  nicht  ausgeschlossen,  wenn  den  Tuberkelbacillen  der 
Weg  in  die  Uterushöhle  durch  den  cervicalen  Schleimpfropf  verlegt  ist,  da 
Grund  zur  Annahme  vorhanden  ist,  dass  die  Genital  tuberkulöse  auch  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahn  fortschreiten  und  sich  an  einer  der  Eingangspforte 
entfernt  liegenden  Stelle  als  Primärherd  manifestieren  kann. 

Die  sekundäre  Uterustuberkulose  ist  eine  vom  Bauchfell  und  von  den 
Tuben  descendierende.  Sie  befilllt  in  der  Regel  nur  das  Corpus  uteri  und 
macht  am  Orificium  intemum  mit  scharfer  Grenze  Halt.  Ein  Übergreifen  der 
Erkrankung  vom  Corpus  auf  den  Cer\4x,  wie  in  dem  von  Hofbauer  (22) 
beschriebenen  Fall,  ist  selten.  Die  tuberkulöse  Schleimhauterkrankung  tritt 
nach  Menge  (29)  unter  zwei  Formen  auf.  Entweder  entwickeln  sich  in 
den  oberflächlichen  Mucosapartien  bei  erhaltenem  Oberflächenepithel  milijire 
Knötchen ,  die  unter  centraler  Verkäsung  später  miteinander  konfluieren  und 
oberflächliche  Geschwüre  bilden  können ,  oder  es  kommt  sofort  zu  einer 
diffusen  Infiltration  der  Schleimhaut,  deren  Epithel  und  oberste  Gewebslage 
nekrotisch  zerfallen.  In  beiden  Formen  finden  sich  ausser  zahlreichen  Rund- 
zellen epithelioide  und  Riesenzellen  sowie  Tuberkelbacillen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  können  auch  Schleimhautpolypen  tuberkulös  er- 
kranken. Beobachtungen  dieser  Art  liegen  von  Zahn  (69)  und  Madiener 
(28)  vor.  Besonders  der  von  letzterwähntem  Autor  beschriebene  Fall  ist 
interessant,  weil  derselbe  Rückschlüsse  auf  den  Weg  gestattet,  den  die 
Infektion  eingeschlagen  hat.  An  der  hinteren  Uteruswand  befand  sich  nämlich 
eine  tuberkulös  erkrankte  Ovarialcyste,  von  welcher  aus  der  Polyp  in  der 
Weise  infiziert  wurde,  diiss  die  Tuberkelbacillen  durch  die  Uteruswand  hin- 
durch in  den  Stiel  des  Polypen  drangen  und  die  centralen  Schichten  des 
selben  in  speeifischer  Art  veränderten.  Die  peripherischen  Zonen  des  Polypen, 
ebenso  wie  die  Uterusmucosa  wai'en  frei  von  tuberkulöser  Veränderung. 
Namentlich  bei  älteren  Frauen  ist  infolge  von  Endometritis  tuberculosa 
Stauung  des  Eiters  und  Pyometra  gefunden  worden. 

c)  Endometridis  patrida  (Pyometra). 

Unter  gewissen  Voraussetzungen,  welche  sogleich  erörtert  werden  sollen, 
siedeln  sich  im  Uteruscavum  die  zur  Gruppe  der  Staphylococcen  und 
Streptococcen  sowie  zu  derjenigen  der  Saprophyten  gehörigen  Mikro- 
organismen an  und  bringen  die  gesamte  Uterusschleimhaut  zu  eitrig  putridem 
Zerfall.  Die  Voraussetzungen,  welche  hierzu  erfilUt  sein  müssen,  sind 
folgende :  Entweder  gelangen  Mikroorganismen  der  beschriebenen  Art  durch 
infizierte  Instrumente  durch  den  das  Uteiniscavum  nach  aussen  abschliessenden 
und  antibakteriell  funktionierenden  (Menge  [29])  ct^rvicalen  Schleimpfropf  in 
die  Gebärmutterhöhle,  oder  sie  verbreiten  sich  von  den  jauchig  zerfallenden 
Massen  eines  Uteruskrebses  oder  eines  zerfiillenden  Myoms  weiter  nach  oben. 
Kommt  es  dann,  wie  es  in  diesen  Fällen  sich  nicht  selten  ereignet,  zu  einer 
Stenose  des  Orificium  internum  oder  des  Cervicalkanals,  so  tritt  eine  Sekret- 
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Stauung  ein;  die  gewöhnlich  furchtbar  stinkenden  Eitermassen  sammeln  sich 
im  Cavimi  uteri  an  und  dehnen  dasselbe  zu  einer  geräumigen  Höhle  aus. 
Die  Uterusschleimhaut  geht  unter  solchen  Umständen  natürlich  spurlos  zu 
Grunde,  man  findet  als  Auskleidung  der  Eiterhöhle  nur  ein  Abscess- 
membran.  — 

Was  die  gewöhnlichen  Formen  der  Endometritis  glandularis  und  inter- 
stitialis  anlangt,  so  nelmiien  wir  im  allgemeinen  an,  dass  dieselben  nicht  auf 
bakterieller  Grundlage  beruhen,  wenn  auch  nicht  geleugnet  werden  soll,  dass 
namentlich  in  denjenigen  Fällen ,  in  denen  sich  circumskripte  Rundzellen- 
infiltrationen  im  interglandulären  Stroma  finden,  Mikrobien  eine  ätiologische 
Rolle  spielen  können.  Es  felilt  auch  nicht  an  Untersuchungen,  die  zu 
einem  positiven  bakteriologischen  Befund  in  dieser  Richtung  geführt  haben 
(Brandt  [7],  Gottschalk  und  Immerwahr  [20],  Boije  [5],  Pinkuss  [38]), 
während  andererseits  von  Doederlein  (12),  Pfannenstiel  (36),  Bumm  (8) 
und  Menge  (29)  die  parasitäre  Ursache  wenigstens  für  die  chronische  Endo- 
metritis in  Abrede  gestellt  wird.  Wabbasse  verbrachte  curettierte  Schleim- 
hautstückchen direkt  auf  den  Nährboden,  konnte  aber  bei  chronischer 
Endometritis  das  Vorhandensein  von  Bakterien  mit  ziemlicher  Sicherheit 
ausschliessen. 

Endlich  ist  noch  zu  en\^*lhnen ,  dass  Tullio  Rossi  Doria  (40  u.  41) 
in  drei  Fällen  von  glandulärer  Endometritis  bewegliche  Zellen  gefunden  hat, 
welche  er  als  Amöben  deutet  und  mit  der  Erkrankung  in  kausalen 
Zusammenhang  bringt. 

Diese  an  sich  schon  wenig  glückliche  Anschauung  ist  von  Pick  (37)  in 
überzeugender  Weise  widerlegt  worden. 

Unter  dem  Namen  Ichthyosis  oder  Psoriasis  uteri  wird  eine 
Veränderung  der  Uterusschleimhaut  verstanden,  welche  ihr  Wesen  in  einer 
Metaplasie  des  Cylinderepithels  in  mehrschichtiges  Platten- 
epithel findet.  Die  Erkrankung  ist  als  eine  extrem  seltene  zu  bezeichnen, 
und  die  gegenteiligen  Befunde  von  Zeller  (70)  müssen  als  mikroskopische 
Irrtümer  bezeichnet  werden.  Neuerdings  glauben  Wertheim  (62)  und 
Menge  (29)  bei  gonoiThoischcr  Endometritis  solche  Epithelmetaplasien 
beobachtet  zu  haben. 


B.    Entzündung  der  Cervix-  und  Portloschleimhaut, 
a)  Endometritis  cervicis.    Cervicallcatarrli, 

Die  Entzündung  der  Cer\'ixschleimhaut  unterscheidet  sich  in  wesent- 
lichen Punkten  von  derjenigen  der  Corpusschleimhaut.  Das  Hauptsymptom 
der  Endometritis  cervicis  ist  eine  starke  Flüssigkeitsproduktion. 
In  den  weniger  akuten  Fällen  wird  diese  Flüssigkeit  fast  ausschh'esslich 
von   den  Cer>'icaldrüsen   geliefert   und   unterscheidet  sich  von  dem  normalen 
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Cervixsekret  nur  quantitativ.  In  den  akuten  Stadien  gesellt  sich  zu  diesem 
Drüsensekret  eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Transsudation  aus  den  Ge- 
filssen,  so  dass  der  Schleim  eine  mehr  dünnflüssige  Beschaffenheit  annimmt. 
Bei  ganz  floriden  Entzündungen  infektiöser  Natur  wird  das  flüssige  Produkt 
durch  Beimischung  zahlreicher  Leucocyten  schleimig-serös-eitrig  oder  rein 
eitrig.  Die  Entzündung  der  Cervixsch  leim  haut  ist  also  stets 
eine  katarrhalische. 

Makroskopisch  findet  man  die  Mucosa  des  Cervicalkanals  bedeckt 
mit  der  ausgeschiedenen  Flüssigkeit,  welche  ihrer  zäh-schleimigen  Beschaffen- 
heit halber  schwer  zu  entfernen  ist.  Darunter  liegt  die  stark  gerötete,  ge- 
schwellte und  gelockerte  Schleimhaut.  Die  im  normalen  Zustande  scharf  vor- 
springenden Leisten  der  Plicae  palmatae  sind  verdickt  und  abgerundet.  Sehr 
häufig  finden  sich  circumskripte  Schleimhauthyperplasien  in  Form  von  breit- 
basig  oder  gestielt  aufsitzenden  Schleim hautpolypen.  Die  letzteren  er- 
reichen selten  eine  bedeutende  Grösse,  sind  meist  etwa  mandelgross,  gelappt, 
mit  sammetartiger  Oberfläche  versehen,  von  weicher  Konsistenz  und  ragen 
bisweilen  aus  dem  äusseren  Muttermund  in  die  Scheide  hinein.  Eine  ganz 
gewöhnliche  Begleiterscheinung  des  Cervicalkatarrhs  ist  auch  die  Erosion 
der  Portio  vaginalis  (s.  unten). 

Mikroskopisch  sind  die  Befunde  in  der  Schleimhaut  nicht  so  prägnant 
wie  bei  der  Endometritis  corporis.  Man  findet  eine  geringe  Vermehrung 
der  Drüsen,  im  Lumen  derselben  reichlieh  Schleim  und  desquamierte  Epithe- 
lien;  im  interglandulären  Gewebe  sind  in  den  akuten  Stadien  sehr  reiclilich 
Rundzellen  anzutreffen,  und  bisweilen  überrascht  die  auch  in  der  fibromusku- 
lären Wandung  vorhandene  enonne  Menge  von  Mast  Zeilen. 

Die  Schleimhautpolypen  besitzen  die  Struktur  der  Schleimhaut: 
stark  geschlängelte,  unregelmässig  verlaufende,  oft  cystische  Drüsen  mit 
hohem  cylindrischem  Epithel,  dessen  Zellen  den  Kern  an  der  Basis  tragen, 
und  derbes  Zwischengewebe.  Die  Oberfläche  der  Polypen  ist  anfangs  gleich- 
falls mit  cervicalem  Cylinderepithel  besetzt,  sobald  aber  der  Polyp  in  die 
Vagina  hinabreicht,  gehen  die  zarten  Deckzellen  zum  Teil  durch  ulcerative 
Prozesse  verloren,  zum  Teil  ersetzen  sie  sich  durch  eine  mehr- 
fache Lage  von  Plattenepithel  genau  in  der  Weise,  wie  dies 
auch  bei  Heilungsvorgängen  von  Erosion  stattfindet  (s.  S.  76). 
Auch  hier  senken  sich  die  Epithelmassen  in  oberflächlich  gelegene  Drüsen 
und  erzeugen  dieselben  carcinomähnlichen  Bilder,  die  an  anderem  Orte  be- 
schrieben werden. 

Die  Ätiologie  des  Cervicalkatarrhs  ist  eine  sehr  mannigfache.  Bei 
Nulliparen  spielt  eine  hervorragende  Rolle  die  gonorrhoische  Infektion,  nament- 
lich bei  den  eitrigen  Formen.  Frauen,  welche  geboren  haben,  sind  häufig 
mit  einer  durch  Portioeinrisse  unterhaltenen  Cei'vicitis  behaftet. 

Dass  Pilze  aller  Art  eine  Entzündung  der  Cenn'xschleimhaut  hervorrufen 
können,  beweist  auch  der  interessante  Fall  von  Colpe  (lOj  und  Sänger, 
bei  dem  es  sieh  um  eine  Brauerstochter  mit  Cervicalkatarrh  handelte,  in 
dessen  Sekret  B  i  e  r  h  e  f  e  p  i  1  z  e  gefunden  wurden. 


Ii)  FruKiuii  der  Portio  Tiisiiiiiliii, 
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In  der  Umgebung  des  Äusseren  Muttermundes  findet  sich  IteaonderB 
hADÜg  bei  Frauen,  welche  an  Cervialkatarrh  leiden,  eine  Affektion,  die  ihrom 
innkroskopi sehen  Aussehen  nach  einen,  wie  wir  sehen  werden,  nicht  vor- 
hanilencn  Epithel  vor  tust  vortäuscht,  deswegen  in  früherer  Zeit  als  Erosion 
beschrieben  worden  ist.  Dieser  Name  hatte  sieh  eo  fest  eingebürgert,  dass 
derselbe  aueh  beute  noch,  wo  wir  dank  der  Untersuchungen  von  C.  Rüge 
und  J.  Veit  zu  besserer  Erkeoutniss  gelangt  sind,  gang  und  gäbe  ge- 
blieben ist. 

Die  Erosion  stellt  eine  gegen  die  blHulich  oder  bhissrot  erscheinende 
normale  Farbe  der  Portio  durch  ihre  intensive  Rötung  abstechende  Partie 
dar,  die  mit  Vorliebe  in  der  unmittelbaren  Umgebung  de*  äusseren  Mutter- 
mundes ihren  Sita  hat.  Die  leicht  hlutcude  Flache  der  Erosion  ragt 
nicht  oder  nur  wenig  über  das  Niveau  der  gesunden  Teile  hervor  und  be- 
sitzt eine  glänzende  oder  matt  sammetartige  Beschatfenheit.  Die  Uussei-e  Um- 
grenzung verläuft  in  unregelmässigen  Bogenlinien,  ist  aber  scharf  markiert 
und  dringt  verschieden  weit  gegen  den  Ansatz  des  .Scheidengewölbes  vor. 
Bei  Nulliparen  bildet  die  Erosion  meist  nur  einen  schmalen,  roten  Saum  am 
den  Muttermund,  bei  Frauen,  deren  Portio  infolge  von  Geburten  eingerissen 
ist,  erstreckt  sie  sieb  dagegen  auf  der  einen  oder  anderen  Muttermundslippe 
oft  bis  gegen  das  S  ch  eidenge  wo  tbe ,  in  selteneren  Fällen  ist  die  Portio 
vaginalis  auf  der  gesamten  Oberfläche  ihrer  Schleimbaut  „erodiert".  Bis- 
weilen findet  man  melirere  getrennt  voneinander  liegende  Erosionsinseln,  deren 
Entstehen,  ebenso  wie  dasjenige  jeder  mit  der  Schleimhaut  des  Cervical- 
kanals  nicht  unmittelbar  zusammenhängenden  Erosionsfiäche  durch  partielle 
Abheilungen  zu  erklären  ist. 

Die  Oberflilcbe  der  Erosion  ist  entweder  glatt  und  eben  oder  wie 
mit  feinsten  papillären  Zotten  oder  endlich  von  liirsekorn-  bis  crbsen- 
groseen  und  noch  grösseren  halbkugelig  über  das  Niveau  hervorragenden 
Cysten  besetzt.  Die  letzteren,  die  sogen.  Ovula  Nabolbi  schimmern 
tlnrch  die  dieselbe  bedeckende  Schicht  bläulich,  wenn  ihr  Inhalt  sclileimig, 
oder  gelblicj]  hindurch,  wenn  der  Inhalt  einen  eitrigen  Charakter  an- 
hat. 
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Je  ii;i«'.li  iler  Boschaffcnlieit  der  Olierfiilchc  kann  man  iils"  eine  Erosio 
Simplex,   papillaris  und   follicnlaris  nntersc.heiden,  Foiinen,  welcha  | 
sich  häufig   an   ein   und   derselben    Portio   plfiichzeitig   vorfinden  können. 

Üher  da»  eigentliche  Wesen  der  Erosion  hat  erst  die  mikroskopisch«  J 
Untersuchung  Anft eh I US s  gehoben.  Es  handelt  sich  dabei  nicht,  wie 
mau  nachdem  niiikroskrtpischen  Aussehen  urteilen  könnte, 
um  einen  Epitheldel'ckt ,  rlelmehr  um  einen  Ersatz  der  Portio- 
srhleimhant  durch  Orvixsclileiinhiiiit.  Die  rote  Fai'be  der  Erosion  findet 
ihre  Erklärnng  in  der  Durehsirhtifrkeit  der  einfiichen  Cylinderepithelsehieht, 
dui'ch  welche  das  hlulhidtige  Sinuna  viel  deutlicher  hindurchschimmert,  als 
durch  die  dicke  Lapo  des  nn'hi'sehiehtif.'en  Platteuepithels  ;iuf  der  jresuitdei 
Portio  vaginalis. 


Die  oben  genannten  drei  Erosionsarten  lassen  sich  auch  mikroskopisch 
leicht  nntei-scheiden. 

Bei  der  Erosio  simplex  handelt  es  sieh  gewühnlieh  nur  um  einen 
Ersatz  des  Platteoepitheln  dun^h  Cylinderepithel,  ohne  erhebliche  Beteiligung 
des  Drüsenapparats.  Die  Elemente  des  Erosionsepithels  zeigen  genau  dieselben 
Formen  wie  diejenigen  der  Ccrvixschleimhnnl  und  überzielien  in  einfacher 
Lngo  mit  basal  gelegenem  Kern  die  Oberfläche  der  Erosion.  An  der  Grenze 
der  letzteren  stUsst  das  Cylinderepithel  unmittelbar  au  das  Plattenepithel, 
und  es  läast  sich  oft  kein  Übergang  der  einen  Zellart  in  die  andere 
erkennen. 

Bei  der  Erosio  papillaris  (Fig.  27i  handelt  es  sich  nicht  nur 
einen  Ei-satz  des  Plattenepithels  dnr<di  Cylinderepithel,  es  finden  sich  vieU 
mehr  im  Bereich  desselben  auch  zahlreiche  Drüsen  von  ccrvicalem  Typuaj! 
Schon  makroskopisch  kann  man  bei  genauem  Zusehen  die  fernen  punktförmigeni 
Offnungen  der  Drüsenlumina  erkennen.  Stehen  die  Drüsen  sehr  dicht  neben- 
einander   und    senken    sie    sieh    in    eine    genügende    Tiefe,    so    bildet    daa 
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wisclieu    denselben    Bteiieii    gebliebene    Gewebe    scheinbar    frei    aufragende 
papill^e  Excrescenzen. 

Die  pHpillSre  Beuch aflfenheit  kmin  aber  auch  durch  wirklich  aktives 
Hervorspriessen  des  iuterglandulären  (lewßbes  erzeugt  werden; 
es  untereoboidet  sich  dann  diese  Fonn  der  papilltU'en  Erosion  von  der  voran- 
gegangenen diireh  die  Niveauverhaltniese;  bei  der  ersterwähnten  Art  liegt  dos 
Niveau  der  ErosionstiUche  in  der  Ebene  der  Spitzen,  bei  der  letztgenannten 
in  dtMJenigen  der  Basis  der  Papillen,  Die  letzten-n  besitzen  oft  eine  keulen- 
förmige Gestalt  mit  dickerem  freiem  Ende,  sind,  wenn  keine  ulcerativen 
ProEesse  mitspielen,  mit  einschichtigem  Cylinderepithel  überzogen  und  zeigen 
meist  starke  Rundzelieniiifiltration.  Da  die  Papillen  eine  gewisse  Beweglich- 
keit besitzen,  leicJit  flottieren  und  sich  hautig  auf  die  Seile  legen,  so  darf 
e»  nicht  verwundern,  wenn  man  an  mikroskopisclipn  Schnitten,  welche  senk- 
recht zur  Oberfläche  gerichtet  sind,  schräg  und  «juer  getroftene  Papillen  findet, 
die  wie  isolierte,  rings  von  einem  Epithelkranz  imigebene  Bindogewebaineelo 


Fig.  18.    Kroilo  r.tjiciilarji. 

fr^'i  im  Gepielitstehi  liegen;  ihre  Verbindung  mit  dem  Mutterboden  ist  lo 
einer  anderen  .Schnittebene  zu  suchen.  Wenn  infolge  reichlicher  Drttsen- 
imtwickelung  Jas  Stroms  bis  auf  schmale  Zwischenwände  geschwunden  ist, 
«o  können  leicht  im  Änschluss  an  geringfügige  Insulte  ganze  Gewebspartien 
aich  tosISsen  und  einen  mehr  oder  weniger  tiefen  Defekt  zurücklassen. 

Die  follieulJlre  Erosion  (Fig.  281  ist,  wie  schon  der  makroskopische 
Befund  ergiebt,  charakterisiert  durch  das  Auftreten  zahL-eiciier  cystischer 
Hohlräume.  Durch  Abknickung,  Abschniiruiig  oder  unvollkommene  Heilungs- 
prozvsse  (s.  diese)  kommt  es  zu  einer  Sekret\'erhaltung  der  Erosionsdrüsen, 
welche  zu  weiten  Blasen  ausgedehnt  werden.  Oft  liegen  die  Cysten  so  dicht 
soeinander,  dass  die  bindegewebigen  Zwischenrllume  nur  noch  schmale,  aus 
wenigfsn  Zellreihen  bestehende  Septen  bilden  und  die  ganze  Portio  unter 
bedeutender  Volunizunahmc  ein  cavermlses  Gcfilge  erhftlt  iHypertrophia 
cyatics).  Das  Epithel  in  den  Cysten  verliert  seine  cylindrische  Gestalt, 
wird  mehr  kubiscii  und  flach  und  ist  in  den  extrem  dilatierten  Drüsen  von 
der  bindegewebigen  Umhüllung  kaum  mehr  zu  unterscheiden. 
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Auch  innerhalb  der  Follikel  kann  es  zu  aktivem  Hervorspriessen  der  mit 
Epithel  bekleideten  Cystenwand  kommen.  Man  findet  dann  spitze,  leisten- 
artige Vorsprtinge,  welche  oft  bis  an  die  gegenüberliegende  Cystenwand 
reichen,  ja  diese  sogar  perforieren  können. 

Die  Ursache  der  Erosion  ist  in  entzündlichen  Erkrankungen  der 
Cervixschleimhaut  zu  suchen,  und  es  bleibt  nur  die  Frage,  wie  man  sich  den 
Vorgang  der  Erosions  b  i  1  d  u  n  g  zu  erklären  hat.  Für  das  Wahrscheinlichste 
halte  ich  es,  dass  unter  Zurückweichen  des  Plattenepithels  und  Vordringen 
des  Cylinderepithels  eine  Grenzverschiebung  zwischen  beiden  stattgeftinden 
hat.  In  wieweit  andere  Möglichkeiten,  so  z.  B.  die  Abschilferung  des  Platten- 
epithels bis  zur  basalen  Cylinderzellensehicht  oder  eine  Transplantation  von 
Cylinderepithelfetzen,  welche  aus  dem  Cervix  fortgeschwemmt  wurden,  auf 
eine  vorhandene  ulcerierte  Stelle  (Amann),  in  Betracht  kommen,  scheint 
mir  noch  nicht  aufgeklärt  zu  sein. 

Erosio    congenita. 

Auch  bei  Neugeborenen  findet  man  an  der  Portio  in  der  Umgebung  des 
Muttermundes  Veränderungen,  welche  sowohl  makroskopisch  wie  mikro- 
skopisch dem  Bild  der  Erosion  entsprechen,  und  dann  meist  in  der 
Form  der  Erosio  simplex  auftreten  (Fi  sc  hei  [2]).  Die  Ätiologie  dieser 
kongenitalen  Erosion  beruht  natürlich  nicht  auf  entzündlicher  Erkrankung 
der  Cervixschleimhaut ,  vielmehr  auf  einer  Entwickelungsanomalie ,  der- 
gestalt, dass  die  Bildung  des  Plattenepithels  an  der  Portiooberfläche 
nicht  bis  an  das  Orificium  externum  im  grob  anatomischen  Sinne  vor- 
gedrungen ist. 

Die  Affektion  hat  für  das  Individuum  keinerlei  Nachteil  und  gleicht  sich 
im  späteren  Lebensalter  von  selbst  aus. 

Die    Heilung   der   Erosion. 

Bei  geeigneter  Behandlung  vermag  eine  Erosion  zu  heilen  (Hofmeier). 
Das  Endresultat  der  Heilung  ist  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum,  die 
vorher  erodierte  Stelle  ist  wieder  mit  Plattenepithel  bedeckt,  die  Drüsen 
sind  verschwimden  (Sanatio  completa),  oder  aber  die  Heilung  ist  eine 
unvollkommene  (Sanatio  incompleta),  insofern ,  als  Drüsenreste  in  den 
tiefer  gelegenen  Schleimhautpartien  zurückbleiben. 

Die  feineren  Vorgänge  der  Erosionsheilung  sind  folgende. 

Vom  Rande  der  Erosion  macht  sich  das  Vorwärtsdringen  des  Platten- 
epithels zuerst  dadurch  bemerkbar,  dass  sich  in  den  Zellen  desselben  reich- 
lichere Kemteilungsfiguren  zeigen.  Im  weiteren  Verlauf  wölbt  sich  dann 
das  Plattenepithel  über  die  Oberfläche  der  Erosion  empor  und  bedeckt  die- 
selbe entweder  mit  seinem  konvexen,  wallartig  vorgeschobenen  Rande,  oder 
es  unterminiert  das  Cylinderepithel ,  indem  es  dasselbe  von  seiner  Unterlage 
gleichsam  abschält  (Amann  [IJ).     (Fig.  29.J 
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(leljingt  (ins  vordnngi'iide  PI  alten  epithel  iin  eine  Drüse,  so  ftlllt  lUt-  Eiit- 
scheidiinp,  oh  die  Erosion  vollständig  oder  unvollständig  heilt.  Im  erstercn 
Fülle  senkt  aicli  das  Plattenepithel  als  solider  Zapfen  in  die  Drüse  liincin 
iFig.  29).  iudem  es  das  Epithel  derselben  immer  weiter  verdrängt,  und  filllt 
BcIdieBslich  don  ganzen  Hohlraum  der  Drüse  durch  s^ioe  Zellmoeaen  aus. 
Iin  anderen  Falle  schlagt  sich  das  Platten  epithel  über  die  Ditise  hin- 
weg, und  letztere  bleibt  mit  funktionierendem  Cylindercpithel  bekleidet  un- 
versehrt in  der  Tiefe  bestehen.  Es  schiebt  sieh  Bindegewebe  zwischen 
ibui  Platten  epithel  und  die  Drüse,  und  infolge  der  Verlegung  des  Aus- 
ftihmugspiuiges  entstehen  dann  häufig  Retentionscyetcn,  Ovula  Nabothi, 
unter     dem     neugebildt, 

ten  Plattenepithel    welche  ^i  rj|g^5 

diu'chb rechen     und     den  ~  <^  \  !'■— - 

Verbreitungsherd  emer 
rccidivierenden  Erosion 
bilden  kJinncn 

In  seltenen  Fdllen 
kommt  eine  Erosion  d\ 
durch  zur  Hedung  dass 
das  Cylindercpithel  silIi 
mehrfach  schuhtet  un  1 
eine  Metaplasit,  m  Platten 
epithel  durchmacht  oin 
Vorgang,  wie  tr  bti  der 
Epidormidalisierung  di  r 
Schleimhautpolypen  voj 
kommt. 

Eine       unvillstlndi^ 
geheilte    Erosion    kann    sthli  ssluli    doüi    noch    und    z«ar    aui    zwei    ver- 
schiedene Weisen  zur  dehniti\eu  Htilung  gelingen 

Erstens  kann  das  Platti  nepithel  nut  Ur  Wand  einer  sich  immer  mehr  vor- 
grössemdcn  C^ste  in  BtrfUiinng  kommen  und  unter  Berutung  der  letzteren 
den  Hohlraum  derselben  lusfflllen  Uder  es  fandet  infolg*  dfr  emrmcn  Dilata- 
tion einer  Drüse  tioe  Sprengung  ihrer  Epithelausklc idun^  statt  Das  an- 
gestaute Sekret  dringt  sieh  zwischen  duse  und  die  Bindegtwehskipsel  und 
schält  die  erstere  ^  n  ihrer  1  ntcrlage  ab  Dann  hegt  der  Lpithelsack  wie 
man  an  manchen  Piflpaiattn  trkennen  kann  einem  zusammen^etaltttcn  Tabiks- 
bcutel  gleich  in  dem  noi  h  immer  s<krttcifiillten  aber  nur  noch  \nn  Binde- 
gewebe ausgekleideten  Hnldraum  Der  Cyste  ninhalt  dei  nun  nicht  mehr 
ersetzt  wirel,  \erfilllt  allmlhlich  ebenso  wie  das  seinei  Ernälimng  beraubte 
Epithel  der  Resorption  und  ludem  sich  die  bindegewebigen  Cystenunndungen 
aneinander  legen  und  8ehhe'-''heh  miteinander  \  erwacli'^en,  obhtcneit  kr;-  nz<- 
HohU~aum. 
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c)  Ulcus  der  Portio  Taginalis. 
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Ab^^esehen  von  den  im  Abschnitt  über  Erosion  beschriebenen  Ver- 
ilnderiingen  des  Portioepitliels  kommen  am  letzteren  auch  wirklich  ulcerative 
Prozesse  vor.  Die  meisten  derselben  sind  verursacht  durch  Verätzungen 
nach  Anwendung  scharf'  wirkender  Medikamente  oder  durch  mortificierenden 
Dnick  harter  Fremdköi*per  (Pessare).  Sehi*  häufig  entwickeln  sich  Decu- 
bitalgesehwüre  auf  der  vor  der  Vulva  liegenden  Portio  vaginalis  des  descen- 
dierten  oder  prolabierten  Uterus.  Diese  Ulcera  sind  oft  stark  ausgedehnt^ 
mitunter  fünfmarkstückgross  und  darüber,  aber  flach,  ohne  starke  Infiltration 
des  Grundes  und  der  Ränder  und  durch  eine  besondere  Tendenz  zur  Ab- 
heilung ausgezeichnet.  —  Die  Ulcera  können  sich  sowohl  auf  dem  intakten 
Plattenepithel  der  Portio  als  auch  auf  der  neugebildeten  Schleimhaut  einer 
daselbst  etablierten  „Erosion"  entwickeln.  Das  makroskopische  Aussehen 
eines  solchen  wahren  Portiogeschwüres  gleicht  demjenigen  aller  Schleimhaut- 
geschwüre, man  findet  einen  von  unregelmässig  ausgebuchteten,  oft  etwas 
wallartig  erhabenen  Rändern  umgebenen  Grund,  der  entweder  eine  hoclirote, 
leicht  blutende,  fein  granulierte  oder  mit  einem  graugelblichen  Belag  ver- 
sehene Fläche  darstellt. 

Mikroskopisch  (Fig.  30)  erkennt  man  das  völlige  Fehlen  jeglichen  Epithel- 
belags. Der  Geschwürsgrund  wird  aus  einer  von  reichlichen  KapillargefSssen 
durchzogenen  Rundzellenmasse  gebildet,  welche  mehr  oder  weniger  tief  das 
Bindegewebe  infiltriert  und  an  der  Obei*fläche  entweder  frei  zu  Tage  liegt 
oder  von  einer  niortificierten  Schicht,  in  der  sich  zellige  Elemente  nicht  mehr 
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erkennen   lassen,   überzogen    ist.     Runtlzpllcninfiltriit*^    beglfiit«n   eine  Strecke 
eit  die  BlutgeiUsse  in  die  Tiefe. 

Hat  sich  das  Ulcus  auf  der  Ba^is  einer  schon  vorliandcuon  Erosion  ('nt- 
wickelt,  so  fehlt  auch  hier  das  Epithel,  aber  inmitten  der  Runilzellenanlinufiui^ 
tindet  sich  hier  und  dii  noch 
eine  der  Drilseo ,  welche  vor- 
her den  Bestund  der  Erosion 
^bildet  hat. 

Nicht  immer  lllsst  sich  mit 
Sicherheit  die  Ätiologie  dieser 
Geschwüre  ergründco.  Fehlen 
die  oben  aiijgefiihiten  Noxen,  ti 
liegt  der  Verdacht  vor,  dass  l*; 
sich  tmi  eine  specifisch 
krankung  handelt.  Weder 
makroskopisch    noch    mikrosko 

piech  sind  wir  imstande,  ein  Ukus  moUe  >der  einen  syphditisdiin  Affekt 
zu  erkennen,  die  Beteiligung  der  Na  hbarschift  und  des  GeBamtorganihmu« 
wird  bei  der  Beurteilung  der  Lokakikiinknn^  zu  bertttksichtigen  sein 

Ob  rtuch,  wie  Klebs  innimmt  (  e'*ch\vurp  mtolj,e  \ou  Ät7mrkung 
der  Sekrete,  illmlich  wie  beim  Uku'*  Loirosnum  ies  Mag  ns  ^rrkouinun  ist 
noch  niclit  sicher  erwiesen. 
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Tuberkulöse  Geschwüre  sind  an  der  Poitio  nicht  hiliili]t,'.  aber  aus 
der  histologischen  Straktui-  (Tuberkel,  Riesenzellcn  i  und  aus  dem  allerdings 
mQhaam  zu  erbringenden  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  erkennbar.  In 
einem  von  EmanucI  (2)  beschriebenen  Fall  war  die  tuberkulöse  Portio 
vaginalis  in  einen  apfelgrossen,  pilzfiinnigen  Timior  verwandelt,  auf  dessen 
üborfläehe  zahlreiche  hireekoi-n-  bis  stecknadelkopfgrosse  Knötchen  von  grau- 
weisser  Farbe  zu  sehen  waren.  Die  Diagnose  wurde  durch  den  Befund  von 
Riesenzellen  und  TuberketbazilEon  sicher  gestellt.  Es  handelte  sich  offenbar 
um  einen  Lupus  hypertrophicns  mit  primärem  Ausgang  von  der  Portio. 

Tuberkulöse  Ulcera  sind  meist  sekundHrc  Erkrankungen;  nur  Fricd- 
lAnder(5)  fand  an  der  Portio  vaginalis  ein  primllre.s  tuberkulöses  Geschwilr, 
wälirend  im  ganzen  übrigen  Körper  bei  der  anatomischen  Durchforschung 
kein  BOnstiger  tuberkulöser  Herd  zu  eatdecken  war. 

Auch  V.  Franqnii  (4)  ist  geneigt,  einen  schon  früher  publizierten  Fall 
von  Tuberkulose  der  Portio  bei  gleichzeitig  vorhandener  earcinnmatöser  Er- 
krankong  derselben  neuerdings  als  primäres  Ulcus  anzusehen.  E.  Frllnkel, 
Emanael  und  v.  Franqu«  machen  besonders  darauf  aufmerksam ,  dass 
die  Tuberkulose  der  Portio  blumenkohlartige  Geschwülste 
erzeugen  kann,  welche  nicht  nur  makroskopisch  einem  Car- 
cinom  tftuschend  ähneln,  sondern  auch  mikroskopisch  eine 
gewaltige  Epithel  Vermehrung  erkenuen  lassen,  durch  das  deut- 
liche Vorliandensi'in   von  Tuberkebi  mit  allen  iiirt-n  i-liarakteristischen  ]ilerk- 
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])  Akute  (nicht  puerperale)  Metritiü. 

Die  akute  nicht  puei-perale  Entzündung  der  Uterusmuskalattir  ist  eino 
durch  eitcrerregeode  Mikroorgaiiism«'n  hen-orgenifene  Erkrankung.  In  den 
meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  frische  gonorrhoische  Infektiun. 
Makroskopisch  ist  der  Utenis  vergrössert,  bis  gilnseeigross  und  dnröher, 
die  peritoneale  Oberflache  flockig  oder  diftiis  gerötet,  von  stark  gefällten 
(ießlssen  durchzogen.  Die  Konsistenz  der  Wandung  ist  weich,  oft  teigig, 
Kinge  rein  drücke  bleiben  bestehen.  Das  dui-chschnittene  Uterusgewebe  ist 
feucht,  stark  glUiizcnd,  mehr  rosa  gefilrbt  als  gewöhnlieh;  ödematöse 
FlttBsigkeit  entquillt  der  Schnittflftehe.  Mikroskopisch  findet  man  Wuche- 
rungen des  perivuscularen  Bindegewebes  mit  reichlicher  LeucocytoninfiUration; 
an  anderen  Stellen  ist  das  zwischen  den  Muskelfasern  gelegene  Bindegewebe 
anscheinend  zellanu,  indem  die  Maschen  desselben  durch  Üdcmflüssigkeit 
auseinander  gedrängt  sind.  Die  RundzeUeninfiltrationon  können  in  Streifenform 
die  ganze  Dicke  der  Wandung  bis  zur  Serosa  hin  durchsetzen,  finden  sich 
aber  in  den  weniger  hociigradigen  FiÜlen  mehr  auf  die  centralen  Schichten 
beschränkt.  Madiener  (4)  konnte  die  Gonococcon  im  Uterusgewebe  bis 
zum  Peritoneum  hin  nacliweisen  und  fand  dieselben  sowohl  intra-  als  auch 
extracellular  gelagert. 

In  seltenen  Fallen  entstehen  im  Ansehluss  an  eine  gonorrhoische  Metritis 
intramurale  Abscesse.  Madiener  (4)  beobachtete  einen  solchen  bei  einer 
Frau,  die  vor  sieben  Wochen  geboren  hatte.  Der  Ahscess  hatte  die  Grösse 
einer  Erbse  und  lag  im  linken  Uterushorn.  Die  gonorrhoische  Natur  des 
Eiters  wurde  durch  den  Befund  von  zalilreichen,  meist  intracellulär  gelagerten 
Diplococcen  bewiesen.  Auch  Menge  (5)  fand  in  einem  wegen  doppel- 
seitiger Adnexerkrankung  entfernten  Uterus  im  rechten  Hom  einen  gonococcen- 
haltigen  Abscess,  der  die  peritoneale  Uterusoberfläche  buckelartig  vorwölbte. 
Das  Muskel-  and  Bindegewebe  war  im  Bereich  der  Supporation  vollkommen 
eingeschmolzen,  die  Gonococcen  waren  im  Eiter  sehr  rcichlicli  vorhanden  und 
lagen  fast  ausschliesslich  intracellnlilr.  Eine  Kommunikation  des  Absecsses 
bestand  weder  mit  dem  Tubenlumen,  noch  mit  der  üterushöhle. 

In  beiden  Fallen  handelt  es  sich  also  um  eine  sicher  festgestellte  absccdie- 
rende  gonorrhoische  Metritis ,  womit  erwiesen  ist ,  dass  der  Gonococcus  in 
die  UteruBwand  einzudringen  vermag.  Es  ist  auffallend,  dass  beidemal  die 
Abscesse  in  den  Uterus  hörnern  lagen. 

Lange  scheinen  es  übrigens  die  Gonococcen  im  Uterusparenchyra  nicht 
aUBZuhalten;  in  den  subakuten  und  chronischen  Fallen  ist  bisher  der  Nach- 
weis der  Gonococcen  noch  nicht  gelungen. 

Oahhird,  Aulnnl*.  Ü 
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2)  Chronische  Metritis. 

Unter  chronischer  Metritis  werden  vom  klinischen  Standpunkt  aus  auch 
diejenigen  Fälle  von  Vergrösserungen  der  Gebilrmutter  verstanden,  welche 
strenggenommen  nicht  auf  entzündliclier ,  sondern  auf  hyperplastischer  B^vsis 
beruhen.  Ua  die  beiden  Arten  aber  auch  anatomisch  nur  schwer  auseinander 
zu  halten  sind,  so  mögen  sie  hier  zusammen  erörtert  werden. 

Die  chronisclie  Metritis  entwickelt  sich  entweder  im  Anschluss  an  eine 
akute  oder  sie  entsteht  langsam  und  schleichend  und  beginnt  schon  gewisser- 
massen  als  chronische  Verllndermig.  Ferner  entwickelt  sich  die  chronische 
Metritis  bei  wiederholten  Kongestionen  (Masturbation,  Coitus  intemiptus  etc.), 
bei  {-irkulationsstö Hingen  infolge  von  Lageanomalien,  Gefilsserkrankungen, 
Neubildungen  der  Uterus  und  der  Adnexe,  ferner  bei  Involutionsverzögerong 
im  Pueq)erium,  bei  chronisclier  Endometritis,  bei  wiederholter  Maltraitierung 
durch  ärztliche  Eingriffe. 

Makroskopisch  zeigt  sich  die  chronisch  entzündete  Gebärmutter  ver- 
grössert  und  härter  als  normal.  Die  Muskulatur  schneidet  sich  derb,  die 
Schnittfläche  zeigt  ein  unebenes  Aussehen,  indem  sicli  einzelne  Teile  stärker 
retrahieren  als  andere,  und  eine  blassgi'aue  Farbe.  Die  Verdickung  kann 
sich'  sowohl  auf  das  Corpus,  wie  auf  den  Cervix,  oder  auf  beide  zugleich 
beziehen  (Metritis  coq)oris,  M.  colli). 

Die  Angaben  über  die  mikroskopischen  B  e  f u  n  d  e  bei  clironischer 
Metritis  laut(?n  bei  den  verschiedenen  Autoren  sehr  widersprechend.  Während 
die  einen  die  Vergi'össerung  des  Uterus  auf  eine  Zunahme  der  muskulösen 
Elemente  (Finn  [2j)  ziu'ückfiihren,  glauben  andere  (de  Sinety  [8],  Kl  ob) 
dieselbe  mehr  auf  eine  Bindegewebshypeq)hisie  beziehen  zu  sollen. 

Die  Differenzen  erkläi'en  sich  zum  grössten  Teil  wohl  daraus,  dass  unter 
dem  Namen  Metritis  sich  allerdings  häufig  kombinierende  Prozesse  zusammen- 
gefasst  werden,  nämlich  chronische  Entzündung  mit  Bindegewebsvermehining 
namentlicli  um  die  Gefllsse  herum  und  Myohypertrophie.  Aber  selbst  wenn 
man  eine  strenge  Scheidung  dieser  an  und  tiir  sich  verschiedenartigen  Zustände 
dui'chfuhren  wollte,  würde  man  finden,  dass  das  mikroskopische  Bild  kein 
einheitliches  ist,  insofern  nämlich  bei  den  Entzündungen  die  Menge  des 
Bindegewebes  in  den  verschiedenen  Altersstadien  des  Prozesses  bedeutend 
wechselt.  Je  jünger  die  Erkrankung,  desto  saftreicher  sind  die  Zellen,  desto 
mehr  überwiegen  die  imnden  und  ovalen  Elemente,  je  älter,  desto  fibröser 
wird  das  Gewebe;  auffallend  ist  dabei,  dass  trotz  der  narbigen  Retraktion, 
des  schrumpfenden  Bindegewebes,  dennoch  die  Vergrösserung  des  Gesamt- 
organs bestehen  bleibt.  Orth  (7)  fand  in  dem  Bindegewebe  gelegentlich 
sehr  zahlreiche  Mastzellen. 

Bezüglich  des  Verhaltens  der  Muskulatur  hat  Bertelsmann  (1)  Unter- 
suchungen vorgenommen.  Er  fand,  dass  die  Grösse  der  Muskelzellen 
je  nach  dem  Stadium  der  Entzündung  und  wohl  auch  nach  dem  Alter  und  dem 
allgemeinen  Körperzustand  der  Trägerin  wechselt.  Finden  sicli  Neubildungen 
am  Utenis  (Carcimone,  Myome,    fibröse  und  Schleimliautpolypen) ,    so  findet 
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v  Ilypi'rplasi«:  der  Bämtlicheo  Gowebselemcnte  stJitt.  liindi'g^^wehe  und 
Muskulatur  wucliern  g^leiclizeitig.  Es  kann  sich  alter  auch  durch  den  Reiz 
der  wat'hsenden  Neubildung  und  bei  Stenosen  der  Cervicalkanals  durch 
Arbeits  Hypertrophie  eine  Vergrösßenmg  der  einzelnen  Muskolelemente  heraus- 
bilden. Die  Grösse  der  Muskelzellen  schwankt  beträclitlioli,  nach  Bertels- 
mann warea  die  längsten  I66*/„  /t  laug  und  11,5  /*  breit,  die  kürzesten 
14.5  laug  und  3,1   ft  breit. 

WlUirend  da»  Vorkommen  quergestreifter  Muskelfasern  in  der 
Substanz  von  Myomen  mehrfach  beschrieben  worden  ist,  liegen  nur  zwei 
Beobachtungen  vor,  denen  zufolge  quergestreifte  Muskelfasern  als  intre- 
grierender  Bestandteil  mitten  in  der  Uteruswand  eingelagert  waren.  In 
beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  puerperale  Uteri. 

Girode  (3)  fand  in  dem  puerperalen  Uterus  einer  24j8hngcn  Frau, 
welche  nach  der  Geburt  infektiös  erkrankt  war,  ein  Drittel  der  ganzen  Wand- 
dicke nach  der  inneren  Oberfläche  hin  gelegen  aus  reielilieJien  quergestreiften 
Fasern  bestellend. 

In  dem  Fall  von  Nehrkoni  ili/  handelte  es  sich  uin  einen  durch  alte 
fibröse  Schwielen  so  fest  mit  der  vorderen  Ki'euzbe infläch e  verwachsenen 
Uterus,  dass  der  Kaiserschnitt  erforderlieh  wurde.  Inmitten  der  schwielig 
verdickten  hinteren  Wand  war  ein  kleiner  Herd,  der  aus  deutlich  quer- 
gestreiften Muakelfiisem  bestand.  Nehrkorn  ist  geneigt,  fllr  seinen  Fall 
eine  unter  dem  Einfluss  des  eutzlindlicben  Heizes  stattgelundene  Metaplasie 
von  glatten  in  quergestreifte  MuSkelzellen  anzuneluiien. 


6.  Atrophie,  Degenerationen,  Gefässerkrankungen. 
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g4  n.   Patholo^sche  Anatomie  des  Uterus. 

Atrophie  des  Uterus. 

Dass  mit  Aufhören  der  menstruellen  Funktion  der  Uterus  die  senile 
Involution  erfahrt,  ist  bei  Gelegenheit  der  normalen  Anatomie  erörtert 
worden. 

Eine  abnorme  Kleinheit  des  Uterus  (Aplasie)  kann  auch  angeboren 
sein  und  entweder  als  idiopathische  oder  als  sekundäre  Missbildung  bei 
Aplasie  und  Agenesie  der  Ovarien  sich  finden  (s.  Missbildungen  des 
Uterus). 

Aber  auch  während  des  geschlechtsreifen  Alters  kann  es  zu  einer  vor- 
zeitigen Atrophie  des  Uterus  kommen.  Besondere  häufig  findet  man  dieselbe 
als  sogenannte  Laktationsatrophie  bei  Frauen,  welche  das  Stillen  des 
Kindes  allzu  lange  fortsetzen.  Femer  entwickelt  sich  oft  eine  Uterusatrophie 
bei  chronisch  consumptiven  Krankheiten,  nämlich  bei  Chlorose,  Phthise, 
Diabetes,  Myxödem,  Morbus  Addisonii,  Morbus  Basedowii,  Nephritis  und 
Leukaemie.  Doederlein  (1)  erwähnt  auch  eines  Falles,  in  welchem  nach 
Behandlung  einer  gonorrlioisch  erkrankten  Gebännutter  das  Organ  hochgradig 
atrophisch  geworden  war. 

Die  Atrophie  ist  entweder  eine  konzentrische  oder  eine  exzen- 
trische. Im  ersteren  Fall  verkleinert  sich  der  Uterus  in  allen  Dimensionen 
gleichmässig,  behält  annähernd  seine  normale  Gestalt,  verliert  aber  an  Grösse, 
vor  allem  verkürzt  sich  die  Länge  der  Gebäi'rtiutterhöhle.  Im  anderen  Fall 
bleibt  die  letztere  normal,  ja  sie  kann  sich  sogar  erweitern,  während  gleich- 
zeitig die  Wandung(^n  sehr  dünn  und  weich  werden. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  ist  die  Atrophie  zumeist  auf  das  Corpus 
uteri  beschränkt ,  dehnt  sich  aber  bei  längerem  Bestand  auch  auf  den 
Cervix  und  die  Portio  vaginalis  aus,  welch  letztere  vollständig  ver- 
schwinden kann. 

Die  exzentrische  Atrophie  findet  sich  gewöhnlich  als  eine  Art  von  Druck- 
atropliie  infolge  von  Erweiterungen  der  Uterushöhle  bei  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  in  derselben.  Bei  Atresien  der  tiefer  gelegenen  Abschnitte  des 
Genitalschlauches  kann  es  zu  Hämatometra,  Hydrometra  und  Pyometra  unter 
starker  Dehnung  der  Uteruswandungen  kommen. 

Eine  eigentümliche  partielle  Atrophie  findet  sich  häufig  in  der  Nähe  des 
Orficium  internum.  Dadurch  erlangt  der  Uterus  an  dieser  Stelle  eine  erhöhte 
Beweglichkeit,  wodurch  Retroflexionen  entstehen  können. 

Makroskopisch    fhllt    an    dem   atrophischen    Uterus    abgesehen    von    der 

Kleinheit  und  Dünnheit  der  Wandungen  die  derbe  und  feste,   in  Fällen  von 

exzentrischer    Atrophie    oft    fast    lederartige    und    zähe    Beschaffenheit    des 

Gewebes  auf 

Mikroskopisch    erscheinen  die  Muskelzellen  numerisch  vermindert,   auch 

kleiner  als  normal,  das  fibröse  Bindegewebe  überwiegt. 

G  0 1 1  s  c  h  a  1  k  (3)  beobachtete    bei  Kastrationsatrophie    im  Cervix   einen 

stärkeren  Schwund  der  Muskulatur,   namentlich  eine  stärkere  Reduktion  der 

einzelnen  Muskelzellen  als  im  Corpus  uteri. 
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Degenerationen   und  Gt»fässerkrankungen. 

Ausserhalb  des  Puerperiums  spielen  sich  an  den  Muskelzellen  des  Uterus 
nur  selten  nekrobiotische  Vorgänge  ab.  Bei  eitriger  Perimetritis  verfetten 
die  dicht  unter  der  Serosa  gelegenen  Elemente  bisweilen,  und  wahrscheinlich 
gehen  auch  bei  metritischen  auf  gonorrhoischer  oder  tuberculöser  Infektion 
beruhenden  Abscessen  in  der  Umgebung  der  Eiterherde  Muskelzellen  fettig 
zu  Grunde. 

Amyloide  Degeneration  ist  bisher  fiir  die  Muskulatur  der  Uterus- 
wand nur  von  Virchow  beschrieben  worden. 

Gefässerkrankungen  im  Myometrium  sind  nicht  selten.  In  atro- 
phischen Uteris  sind  die  Wandungen  der  Arterien  häufig  hyalin  entartet, 
auch  Verkalkungen  finden  sich  bisweilen.  Müller  he  im  (6)  sah  eine 
ausgedehnte  Arteriosklerose  an  den  kleinen  Arterien  in  der  Muskulatur 
des  Uterus,  namentlich  unter  dem  Peritonealüberzug  lagen  die  verkalkten 
Arterien  dicht  aneinander. 

Küstner  (5)  sah  atheromatöse  Uteroplacentarge fasse  eine 
tödliche  Blutung  verursachen.  Derselbe  Autor  fand  bei  einer  Puerpera  ein 
kleines  Aneurysma  der  Piacent arstelle  als  Verblutungsquelle. 

Rein  icke  (7)  fand  bei  älteren  Frauen  die  Arterien  der  Uterusschleim- 
haut sklerotisch  verändert,  die  Muskulatur  imd  die  Adventitia  verdickt.  Zu 
eigentlichen  atheromatösen  Veränderungen  an  der  Intima  kommt  es  aber  bei 
diesen  Zuständen  nicht. 

V.  Velits  (9)  nimmt  bei  Osteomalacie  eine  hyaline  Degene- 
ration der  Gefilsse  an,  welche  zu  einer  auch  von  Thorn  (8)  konstatierten 
eigentümlichen  Macies  uteri  fährt. 

Kaufmann    '4"»    fand    sowolil    in    puerperalen    als   in    ruhenden    Uteris 
hochgradige    Phlebektasien.     Eine    ähnliche   Veränderung ,    die    sich    auf  • 
den  Cen'ix  beschränkte,  beschreibt  Falk  (2). 


7.  Geschwülste. 

A.  Fibromyome  des  Uterus. 
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1)  Allgemeine  makroskopische  Eigenschaften  der  Myome. 

Am  Corpus  sowie  am  Cervix  uteri  kcnnmen  Geschwülste  vor,  welche 
aus  Bindegewebe  oder  aus  Muskelgewebe  mit  Bindegewebe  kombiniert  be- 
stehen.  Die  ersteren  werden  als  Fibrome,  die  letzteren  als  F  i  b  r  o  m  y  o  m  e 
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oder  Fibroide  oder  auch  schlechtweg  als  Myome  bezeichnet,  wobei  jedoch 
zu  bemerken  ist,  dass  reine  Myome,  d.  h.  Geschwülste,  welche  lediglich  aus 
Muskelgewebe  bestehen,  nur  in  den  Anfangsstadien  beobachtet  werden. 


a)  Waohstom. 

Das  Wachstum  der  Myome  ist  im  allgemeinen  ein  langsames  und  zwar 
ein  um  so  langsameres,  je  reicher  die  Geschwulst  an  fibrösen  Elementen  ist. 
Wird  an  diesen  Geschwülsten  eine  plötzliche,  rasche  Volumzunahme  beobachtet, 
so  berulit  dieselbe  gewöhnlich  nicht  auf  einer  Vermehrung  der  Geschwulst- 
elemonte,  sondern  auf  einer  später  noch  näher  zu  erörternden  Zunahme 
der  Gewebsflüssigkeit.  Ein  das  Wachstum  der  Myome  begünstigendes 
Moment    ist    eine   innige  Geftlssverbindung  derselben   mit  dem  Mutterboden. 

Nach  einer  allgemein  verbreiteten  Ansicht  wachsen  die  Myome  nur 
während  der  Geschlechtsreife  und  bleiben  stationär  oder  atrophieren  im 
Klimakterium.  Strassmann  (110)  erklärt  das  Myom  geradezu  als  die 
typische  Gesclnvulst  des  menstruierenden  Uterus.  Peter  Müller  (81), 
Faber  Johnston  (52)  und  andere  betonen  jedoch  mit  Recht,  dass 
Myome  nicht  nur  nach  der  Menopause  weiterwachsen,  sondern  sogar  ent- 
stehen können.  Hofmeier  (47)  erklärt  das  postklimakterische  Wachstum 
der  Myome  aus  organisierten  Verwachsungen  derselben,  vermittelst  welcher 
eine  nutritive  Verbindung  mit  den  Nachbarorganen  hergestellt  wird.  Be- 
sonders sind  es  die  Netzadhäsionen,  welche  in  dieser  Beziehung  das  Wachs- 
tum der  Mvome  beinflussen. 

Selten  ist  ein  Myom  im  Uterus  vereinzelt  vorhanden,  gewöhnlich  hat 
eine  multiple  Oeschwulstbildung  stattgefunden.  Die  Zahl  der  in  einem  Uterus 
vorhandenen  Mvonn*  kann  50  überschreiten. 

Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  bei  welchem  sich  im  Innern  eines 
weichen,  hauptsächlich  aus  Muskelfasern  bestehenden  Myoms  ein  deutlich 
von  demselben  eingekapseltes  derbes  Fibrom  vorgefunden  hat. 

Die  Grösse,  welche  ein  Myom  erreichen  kann,  ist  manchmal  eine  ganz 
(enorme;  so  fand  Stockard  bei  einer  Negerin  (bei  dieser  Kasse  sollen  die 
Myome  besonders  häufig  vorkonmien)  eine  Geschwulst  von  135  amerika- 
nischen Pfunden.  Dr.  Hunt  er  secierte  eine  Leiche  mit  einem  140  Pfund 
schweren  Fibroid.     Der  Kadaver   ohne   die   Geschwulst   wog   nur  95  Pfund. 


b)  Topographie. 

Nach  ihrem  Sitz  werden  die  Myome  eingeteilt  in  submuköse, 
interstitielle  (intramurale,  intrajiarietale)  und  subseröse  Myome 
(Fibrome,  Fibroide,  Fibromyome). 

Bei  exakter  Anwendung  dieser  Ausdiücke  dürften  nur  diejenigen  Ge- 
schwülste als  subseröse  bezeichnet  werden,  welche,  von  Peritoneum  umkleidet, 
an    einem    Stiel    frei    in    die    Bauchhöhle    hineinhängen;    als    submuköse   nur 


solche,  welche  mit  eiiioni  aus  Uterusmutikiilatur  und  Schleimhnut  gehildieton 
Stiel  in  dif  Utcrusliöhle  liineinragen  (fibröse,  fibromyoraatöse  Polypen). 

IndesBen  wird  dtr  Begriff  der  Bubaeröseo  und  Bultmuküsen  Myome  viel- 
fach auch  weiter  gefasst.  Häufig  werden  als  subseriiso  Myome  solche  be- 
zeichnet, welche  aus  der  äusseren  Wand  des  Uterus  heraus waehHen,  und 
zwar  (zum  Unterschied  von  den  noeh  besonders  zu  erwähnenden  intraüga- 
mentäreni  an  einer  Stelle  derselben,  welche  mit  Serosa  unmittelbar  über- 
zogen ist.  Zu  den  submukösen  Myomen  rechnet  man  auch  solche,  welche 
gegen  die  Höhle  wachsen  und  ungeRlhr  mit  der  Hälfte  ihrer  Kontur  aus 
der  Uteruswand  gegen  dieselbe  vorragen. 

Der  ursprÜDgliclie  Sitz  sowohl  der  subserösen  als  auch  der  submuköeen 
5Iyorae  ist  stets  ein  intramurJiler,  d.  h.  der  Myomkeim  liegt  in  der  Substanz 
des  Myometrium ,  im  eigentlichen  Parenchym  des  Uterus  eingebettet ,  von 
allen  Seiten  von  Muskellamcllen  desselben  umgeben,  und  gelangt  erst  im  Ver- 
lauf seiner  Wachstumsentwickelung  an  die  seröse  oder  Sohle imh au t-Oberfl&che 
des  Organs,  indem  er,  nach  dem  Locus  minoris  resistentiae  vori'Ückend,  die- 
jenigen Muskellamellen  vor  sich  herschiebt,  welche  ihn  in  dünnerer  Lage 
bedecken. 

An  die  Äussere  oder  innere  Obei'flÄchc  des  Uterus  gelangt,  sprengt  das 
Myom  die  immer  dünner  werdende,  ihn  bedeckende  Muskelschicht  oder 
bringt  sie  zur  Usur  und  wird  dann  von  der  sich  hinter  ihm  relrahicrenden 
Muskulatur  nach  der  Bauchhöhle  oder  nach  der  Uterushöhlc  hin  geboren, 
bleibt  aber  meist  noch  mit  einem  Stiel  in  Verbindung  mit  dem  Mutterboden. 
Im  Stiel  verlaufen  die  die  Geschwulst  ernährenden  Gefilsse. 

Je  nach  ihrem  Sitz  zeigen  die  Myome  in  mancher  Hinsicht  ein  ver- 
schiedenes Verhalten,  welches  einer  gesonderten  Besprechung  bedarf. 


1.    Die 


erÖsen    Myome. 


Die  subserösen  Myome  bilden  in  der  Kegel  sphärische  oder  ovoide  Ge- 
bilde, welche  mit  einem  kurzen,  im  Verhältnis  zu  ihri'r  Grösse  mehr  oder 
weniger  dicken  Stiel  dem  Utj-rus  aufsitzen.  Die  OberflScIie  ist  entweder 
gleiehmässig  glatt  oder  leicht  höckrig.  Im  erstcren  Fall  ist  die  Konsislonz 
des  Tumors  in  der  Regel  eine  weichere,  das  Muakolpewebe  heri-scht  vor; 
im  letzteren  Fall  ist  dfis  GcfUge  meist  sehr  derb,  unter  dem  Messer  knirschend, 
fast  rein  fibnis. 

Der  peritoneale  Überzug  liegt  dem  Tumor  fest  tmd  unversehieblich  auf, 
ist  von  demselben  nicht  abziehbar  und  zeigt  meist  eine  nur  spärliche  Vascn- 
larisation. 

Infolge  ihrer  dünnen,  stielartigen  Verbindung  mit  dem  Uterus  sind  die 
Hubserüsen  Myome  beweglich;  der  Stiel  kann  eine  Drehung  oder  Ab- 
knickung  erleiden.  Einen  derartigen  Fall  demonstrierte  Dührssen  (25). 
Ein  kindskopfgrosses,  6  cm  dickes,  S,5  cm  langes,  7  cm  breites  Myom  sass 
mit  einem  dOnnen,  bandartigen,  etwa  2  cm  langen  Stiel  am  linken  Tuben- 
Winkel  auf.     Die  Geisse  des  Stiels  waren  sämtlich  thrombosiert ;  die  .Aussen- 
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*  l'te 


äache   ebenso   wie   auch   dns   ganze  Innere   Aü&  Myoms   war   mit   Blutextrv 
vasaten  durchsetzt,   welche  die  ganze  Peripherie  des  Myoms  einnahmen  i 
sieh  keilförmig  zwischen  die  Interstitien   der   einzelnen  Myomknollen  hinein-l 
erstreckten   nnd   zahlreiche    throrahosierte   Ge&sae   erkennen    liessen.     Aucli:| 
die  Myomknollen  seihst  wjiren  mit  Blutfarbstoff  dni'chtrünkt.    Dfihrsst 
es   dahingestelll ,    ob   die  Drehung  um  die  Längs-  oder  Querachse  des  Stiel 
stattgetimden  iiabe.    Fälle  ähnlicher  Art  beohaehteten  ferner  James  CuppiaJ 
(20),  Schröder  (lü7),   Skutsch  (Iü9>,  Homanns  (50),  v.  Holst  (49).J 

Nicht  selten  bilden  sich  zwischen  den  eubserösen  Myomen  und  den  be- 
naehbarteu  Organen    infolge   von   Druekusur   oder   peritonitisehen    Prozesseftl 
band-  und  strMUgfiimiige  Adhflsioueu. 


Dm  Kohls  Ovulu 


Einen  Bauchfell  Überzug  besitzen  ausser  den  eben  beschriebenen,  gestie 
Bubserösen  Myomen  im  engeren  Sinne  auch  die  ins  Ligamentum  latum  eoW 
wickelten  sogen,  intraligamen tären  Myome  (Fig.  32).  Dieselbein 
wachsen  aus  einer  der  beiden  Uteruskanten  in  das  Bindegewebe  der  breiteai 
Mutterbänder  hinein,  deren  Pcritonellamellen  sie  entfalten.  Indem  sich  dieea-j 
Tumoren  immer  weiter  iHieralwärts  entwickeln,  kann  die  O  e  web  abrücke,.  I 
welche  dieselben  mit  der  Uterussubstanz  verbindet,  immer  langer  imd  dünner  1 
werden,  so  dass  schliesslich  die  Entscheidung,  ob  das  betreffende  Myom  i 
vom  Uterus  ausgegangenes  oder  autochthon  aus  den  Muskelfasern  des  Ligi 
mentiun  latum  entstandenes  sei,  Schwierigkeiten  bereitet. 


stitiell. 


Mv 


Die    interstitiellen    Myome 
Substanz  am  liiluligsteu  als  eirci 


f1  y  o  m  c. 

(Fig.    33)    entwickeln    sich    in    der    Uti 
mskripte  Tumoren,   welche  von  der  dieselb«!« 


lltugcbendeii  Utf.Tiismuskuliitm-  fliircti  eine  aus  loL'keri.'iti  Biud(;gewt'lte  bo- 
Btelienden  Kapsel  eingeHclilossiiii  sind.  Sie  iHsseii  BJch  dtsmentspreohend  nioli 
nur  leicht  aus  ilirer  Umgebung  heraussclifllen,  sondern  sie  (juellen  auch  i 
folge  eines  ihnon  eigentümlichen  erhöhten  Gewebsdnickos  spontan  auf  d^ 
Öchnittflüehe  um  mehrere  Millimeter  hervor.  In  selteuereu  Fällen  lässt  »iol 
eine  seharfe  Grenze  zwischen  dem  Myometrium  und  dem  interstitiellen  Myoii 
nieht  erkennen,  indem  sich  die  Muskelfasern  des  ersteren  mit  denjenigen  d« 
letzteren  aufs  innigste  verflechten. 

Diese  sogen,  „diffusen"  Muskelgeschwülste  des  Uterus  haben  nach  dei 
neueren  Untersuchungen  von  v.  Recklinebausen  (02)  eine  besonderi 
Genese  (s.  u.).  Übrigens 
lassen  sich  aueli  an  den 
circumskripten ,  d.  h.  ein- 
gekapselten interstitiell!,  n 
Myomen  häufig  Übergang 
von  Muskellanielk  n  d  s 
UloniBparenehyms  in  da^ 
ji-ni^  der  Gesehwuli-t  na(  I 
weisen- 

Erreicht  ein  sohhci  un 
Corpus    uteri    entwitkeltth 
Myom     eine     betrHcl  tl  el 
GrßBse,  so  bildet  d  i  unter 
halb  desselben  gekgen  T    1 
des    Organs    eine     Vrt 
Stiel,     welcher     gt      1  t«lh 
lorquiert   werde      k     i 
Falle  dieser  Art  sind      l 
froher  von  Rokitansky 
Times  (115)  und  V  r  1  o 
(122)   besclirieben   w  rd  n 

AllBfQlirlk'liee  darüliei'  In         tjg.  ««.    .s.giiuiBf;!!!!!!! 
riclitet  Kfleter  (fil).  indeiu  er  ^" 

pjnpfi   Falles  crwülint.  ho  dsü 
Iw  auf  ManntikopfgrOsaü   vergritoiterlF  l.'or|iu.s  utm 
tC^az  jäh  in  einen  etwa  tingerdickfa  Strang  verjilnfrt" 
federkicldicken ,   runden  Mutterbändern   »pirftliff  ■2'/,i 
kanal   «eliien  3'.'^  rm   oberhalb  de«  Oriticiuiu 


.'|j  uai'li  (Ini: 
weldier  von 
1  uumuhnün 
vollknmmen  verBchlossen 


'U  Hecken 
iMflen ,    ganMn, 
Der  «.'ervical- 


iind  konnte  erst  naoh  Eröffnung  der  llterushdhlc  nicht  gan*  ohne  Oewalt  für  die  Sond 
durchgängig  geniaclit  werden.  Der  Fall  ist.  wie  beiläafig  bemerkt  werden  mag*  anfll 
inflofexn  intere.tfant .  ala  sieb  neben  den  Myomen  ini  Uterus  aneh  solche  an  der  BlsM 
und  am  rechten  Kierstock  gefnnden  batien  sollen. 

Bei  derartigen  Stieldrebungeu  kommt  ch  bisweilen  auch  zu  einer  voll 
Btandigon  Abdrehung  und  AbschnilruDg  des  Uteruskörperi 
vom  rervix.  Einen  interessanten  Beitrag  zur  Ka.suistik  dieser  Fälle  is 
Lenuundei'  difjj  und  Hedren  (42)  geliefert  worden.    Der  bei  der  Operali« 
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zusammeD  mit  dem  Tumor  abg^etragcnc  Uteruskörper  war  i 
Teil  vollsumdig  geschlossen.  Das  Myora  entsprang  breitgestielt  von  derl 
oberen  vorderen  Wand  des  Uteras,  das  Corpus  uten  hatte  eine  vollständig  [ 
geschlossoDe,  sanduhrartige  Höhlung  gebildet.  Die  engste  Stelle  entsprach  j 
wahrscheinlich  dem  OriHeium  internnm.  Die  Muskel  wand  abwärts 
atrophisch  höchstens  0,5  cm  messend.  Bei  der  Sektion  der  nach  der  Operation 
Verstorbenen  mass  der  aufgeschnittene  untere  Teil  des  Cervicalkanals  etwa  j 
5  cm;  er  endete  vollkommen  blind  und  setzte  sich  nach  aufwärts  in  einem  j 
2,4  cm  Ittugen,  0,3 — 0,5  cm  dicken,  fibrösen  Gewebe  fort,  das  keine  .Spur 
von  einem  Kanäle  aufwies. 


Di. 


suhmukösen 


Unter  submuklsen  Slyomen  versteht  Gusserow  nur  diejenigen,  welche  1 
leb   von   der  Ute  ms  Substanz  zum  grössten  Teil  losgelöst  hüben  und  gestielt  j 
in  die  Uterushöhle  hineinragen. 
.\ndere    Autoren ,     wie     z.     B. 
.Schröder-Hofmeier  (Ht?), 
fassen    unter   dem   Begriff  der 
submukiisen   Myome   auch   dio- 
jenigen  Geschwülste  zusammen, 
welche    noch    in    breitem    Zu-  j 
sammenhang    mit    der   Uterus- 
wand  stehen   und  die  Schleim- 
haut   der    Höhle     nur    in    Ge-  I 
stall  eines   mehr  oder  weniger  1 
grossen     Kugelsegmentes     vor-  1 
wölben.     Durch    den   letzt  er-  l 
wllhnten     \'organg     wird     das  1 
Cavum  uteri  in  entsprechendem  J 
Grade  deformiert. 

Die     siibmnkösen     Myome  1 
stellen    in    der    Kegel   ziemlicli  J 
rasch    wachsende,    weiche,   anJ 
Fl».     .   Mjora.  p-iijun«""  unri  muskulöscn  Elementen  und  Blut-  | 

gefhssen  reiche  Geschwülste  dar,  * 
welche    aber   selten   eine   excessive   Grösse   erlangen ,    weil   sie   infolge  ihres  1 
Sitzes   der   Verjauchung   leichter   ausgesetzt   sind   als   die   interstitiellen    undfl 
Bubserösen  Myome.     Die  Gestalt   der   polypös   in    die   Uterusböhle  hinein- 4 
ragenden    oder   aus   derselben    schon   durch   das  Orificinm  extenium  hervor-  1 
ragenden  Gebilde  ist  anfangs  rund,  bisweilen  auch  der  Gestalt  der  Uterus-' 
höhle  entsprechend  ambossfürmig,   spater  mehr  birnförmig  (Fig.  34). 
Werden  die  Polypen  von  der  Enge  des  Cenicalkanals  umsclmürt,  so  nehmen 
sie   wohl   auch    eine    sanduhrf örm ige   Gestalt   an.      Die    Oberfläche    der 
Polypen  ist  stets  von  Schleimbaut  überzogen,  welche  sich  anfangs  im  Zustand  j 
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der  glaoduLlren  Hypertropliie  befindet,  später  atri)pliisch  wird  und  sieh  auf 
den  aus  dem  Oriticium  externum  hervorragenden  Stellen  leicht  in  mehr- 
schichtiges Platten  epithel  umwandelt,  „epidermidalisiert". 

Ganz  gewöhnlich  findet  man  im  Innern  solcher  Polypen  Schleimhaut- 
drüsen, welche  vom  Endometrium  abstammend,  in  das  Geschwnlstgewebe 
eingeschlossen  worden  sind. 

Der  Stiel  dieser  Pol;v'ppn  besteht,  solange  er  noch  eine  gewisse  Dicke 
besitzt,  aus  Bindegewebe  mit  Muskelfasern  und  einzelnen  Geissen.  Selten 
findet  man  grössere  Arterien  im  Stiel;  wird  der  Stiel  immer  langer  und 
dünner,  so  besteht  er  schliesslich  nur  noch  aus  Schleimhauteleraenten, 

Gleichwie  die  subseröson  Myome  durch  Adhäsion  mit  ihrer  Nachbar- 
schaft in  organische  Verbindung  treten  können,  so  bilden  sich  bisweilen  auch 
bei  Myomen,  welche  in  die  UterushBhle  oder  in 
den  Cervicalkana!  hineini'agen ,  Verwachsungen 
mit  den  angrenzenden  Schleimbautpar- 
tien.  H.  Leyden  (73)  beschreibt  einen  solchen 
Fall  Ton  sogen.  „Adhäsiver  Implantation"  eines 
iatramural  entwickelten  Myoms.  Dasselbe  war  voll- 
ständig frei  in  den  Cer%'icalkanal  ausgestossen,  durch 
keinen  Stiel  mehr  mit  dem  Uterus  verbunden.  Die 
Emftlirung  des  Tumors  fand  lediglich  dui-cb  die  vas- 
colarisierten  Seide  im  haut  Verwachsungen  statt.  Ähn- 
liche Fälle  verOffentlichsen  Kttstner  (62)  und 
v.  Chrzanowski  (16). 

Das  Herab  wachsen  der  Uterusmyome  und 
Hervortreten  aus  dem  ftusseren  Muttermund  wird 
uicht  allein  durch  das  eigene  Wachstum  des  Tu- 
mors bedingt,  sondern  in  vielen  Fällen  auch 
durch  ödematöse  Anschwellung  infolge  von 
EntzQndung  und  Blutstauung,  sowie  durch  di'' 
mechanische  Kraft  der  sich  kontrahierenden  ""  '"'"  bsai-^obetmiicbtea 
Uterosflubstanz. 

In  den  Lehrbüchern  der  Gynäkologie  werden  gewöhnlich  die  Myome 
des  Cervix  und  der  Vaginalportion  von  denjenigen  des  Corpus  uteri 
gesondert  abgehandelt,  weil  dieselben  in  klinisclier,  symptomatischer  und 
diagnostischer  Hinsicht  Verschiedenheiten  von  den  letzteren  aufweisen;  vom 
pathologisch-anatomischen  Standpunkt  aus  bezieht  sich  alles  bisher  Gesagte 
auch  auf  die  Cervicalmyome ,  und  es  eiilbrigt  nur  noch,  folgendes  hinzu- 
zufllgen.  Die  Myome  des  Cervix  bilden  nur  5— 8^/„  (Fehling  [34]),  Sjl"/» 
(Schr.'lder-Hofmeier  [lUT])  der  Gesamtsumme,  v.  Wiuckel  (127)  will 
kein  einziges  primäres  Myom  des  Cervix  gesehen  haben,  und  Amaun  (2), 
welcher  einen  Fall  von  Cervixmyom  beschreibt,  hebt  besonders  deren  Selten- 
heit her\'or. 

Die  Seltenheit  der  waliren  Oer\'ixmyome  wird  noch  durch  den  Umstand 
erhöht,   dass   nicht   alle    im  Cervix   uteri   sich   vorfindenden  Myome  daselbst 
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entstanden  sind.  Gussero w  bildet  ein  kindskopfgrosses  Myom  der  vorderen 
Wand  des  Uterus  ab,  welches  interstitiell  entstanden,  in  die  vordere  Mutter- 
mundslippe nach  abwärts  gewachsen  ist.  Nach  Sänger  (101)  müssen  die 
Cervixmyome  eingeteilt  werden  in  solche  der  Portio  infravaginalis  und  supra- 
vaginalis.  Die  ersteren  wachsen  direkt  nach  unten  in  die  Scheide,  die 
letzteren  in  das  retrocervicale  Bindegewebe  und  unterscheiden  sich  von 
Myomen  der  hinteren  Wand  des  Corpus  dadurch,  dass  sie  das  Peritoneum 
über,  das  Scheidengewölbe  unter  sich  haben.  Fälle  von  Cervixmyom  finden 
sich  femer  bei  Baer  (7),  beiTillaux  (114),  welcher  ein  solches  bei  einem 
neunzehnjährigen  Mädchen  beobachtet  hat,  u.  a. 

Als  seltenere  Vorkommnisse  sind  die  Myome  der  Muttermunds- 
lippen  zu  envälmen. 

c)  Einfluss  der  Myome  auf  die  Grösse  und  Gestalt  des  Uterus. 

Der  mvomat(*)se  Uterus  ist  nicht  nur  durcli  das  Vorliandensein  der 
in  sein  Parenchym  eingebetteten  Geschwülste  vergrössert,  seine  Muskulatur 
geht  gleichfalls  eine  Hypertrophie  ein ,  die  Uteruswandungen  erscheinen 
verdickt;  die  Uterusliöhle  ist  ei'weitert.  Diese  Dimensionsveränderungen 
finden  sich  häufiger  bei  interstitiellen  und  submukr»sen  als  bei  subserösen 
Myomen.  Doch  können  sie  auch  bei  ersteren  völlig  fehlen.  Leopold  (67) 
beobachtete  einen  Fall  von  multipler  Myombildung,  wo  die  Gebärmutter 
nur  die  Grösse  wie  bei  einer  Mehrgebärenden  mit  mangelhafter  Rück- 
bildung hatte. 

Ebenso  wie  die  Grösse  wird  auch  die  (t estalt  des  Uterus  am  meisten 
beeinflusst  von  den  interstitiellen  und  submukösen  Myomen,  die  Höhle  erleidet 
hierbei  mannigfache  Verlagerungen  und  Verzerrmigen.  Der  Zug  eines  im 
Fundus  uteri  festsitzenden  Polypen  kann  den  Uterus  zur  Inversion  bringen 
(Glöckner  [39]).  Wie  leicht  solche  Inversionen  Zustandekommen,  beweist 
der  von  Winter  (130)  beobachtete  F.ill,  in  welchem  ein  über  dem  inneren 
Muttennund  gestielt  aufsitzendes,  zum  Teil  in  die  Scheide  geborenes  sub- 
muköses Myom  die  Uteruswand  zu  einem  Trichter  eingezogen  hatte,  dessen 
Spitze  bis  hinab  zum  äusseren  Muttermund  reicht. 

Ist  der  Tumor  rein  interstitiell  in  der  vorderen  oder  hinteren  Wand 
gelegen,  so  dehnt  er  die  Uterushöhle,  indem  er  sie  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  dislociert,  gleichmässig  nach  allen  Seiten  hin  aus.  Sitzt  er  in  der 
Mitte  einer  Seiten  wand,  so  entfaltet  er  nach  Leopold  (67)  deren  Aussen- 
fläche  nach  allen  Seiten,  drängt  die  Höhle  schief  aufwärts  und  nimmt  das 
entsprechende  Ovarium  mit  in  die  Höhe.  Hatte  der  Tumor  anfänglich  am 
Grunde  oder  an  einem  Hom  seinen  Sitz,  so  liegt  er  entweder  „wie  eine 
Kugel,  welcher  beide  Eierstöcke  unten  ansitzen,  breit  obenauf,  oder  er  hat, 
wie  bei  einer  interstitiellen  Schwangerschaft  die  eine  Ecke  mächtig  vor- 
getrieben und  hält  vei*steckt  unter  sich  den  betreifenden  Eierstock''. 

Die  subserösen  Myome  bewirken  häufig  eine  starke  Dislokation  dt^s 
Uterus,   namentlich    wenn  sie,    von  der  vorderen  Wand  entspringend,  in    die 


BauchhOlile  hinaufwachsen  und  den  Uterus  micli  hinleu  in  die  Krtiuzbemhohlfl: 
hinabdrttcken. 

Die  Cervixmyome  wölben  sich  etark  in  den  Cemcalkanal  vor  tini 
verdrängen  die  gegenüberliegende  Wand  dergestalt,  dasB  der  Mnttenuundj 
«ich  als  halbmondfiirmige  Vertiefung  um  das  Myom  herunischlingt. 


■i)  HiHtologie. 


Betrachtet  man  den  Durelischnitt  tiines  Myums  mit  der  Lupe,  bo  er- 
kennt man  auf  der  Sehnittfl.lehe  ein  anselieinend  regellones,  vielfach  ver- 
schlunjrenea  Fleelit- 
iverk  von  Faser- 
Zügen.  Häutig  sieht 
man  die  Faserzflge 
zu  gescldosseneii 
Gruppen  vereinigt, 
weiche  von  einander 
getrennt  eind,  durch 
ein  lockeres,  unter 
das  Niveau  der 
.Schnittflilche  hinali- 
gesunkenes  Binde- 
gewebe, in  welelieni 
Gefässe  mittJeren 
Kaliber»  verlaufen. 
Man  überzeugt  sieh 
so  leicht,  dasB  die 
0  esam  tgea  c  h  w  uIb  t 
HUB  einer  Summe 
von  Aggregaten 

meist  von  nuid- 
licbem  HabitUB,  Kno- 
ten und  Knidlen 
besteilt. 

Die  Farbe  der  Schnittfläche  wechselt  zwischen  grauweisB  und 
Die  libriJBen,  grauweissen  Knoten  besitzen  oft  einen  sehnigen,  asbestartigen 
(lianz.  Nach  ziemlich  übereinstimmenden  Angaben  der  Autoren  bestehen  die 
kleinsten,  nur  mikroskopisch  sichtbaren  Myomkeime  aus  reinem  Muskel- 
gewehe oluse  Bindegewebseleniente,  Riisger  (9S)  sah  kein  hartes,  über- 
wiegend bindegewebiges  Fibrorayom,  welehea  nicht  mindestens  die  Grösse 
einer  .Sauerkirsche  hatte.  Nur  Kleinwächter  \bOi  will  auch  kleine  binde- 
gewebhaitige  Fibromyome  gesehen  haben. 

Die   mehrfach   angestellten    Versuche,    in    dem    scheinbar   regellos    an- 
geordneten Faserverliiuf  der  Myome  eine  gewisse  Gesetzmässigkeit  zu  er 


II.    Pntholopische  AnMoniie  de«  rtcrus, 

kcDDcn,  haben  bis  jetzt  nocli  zu  keinem  sictieren  Resultat  ^efübrt.  Na<JtJ 
Rösger  (98)  ist  die  Anordnung  der  Muskelzüge  von  der  Verlanfsrichtu 
der  Arterien  abhängig.  Allein  solange  die  Abstammung  der  Myome  von  dei 
Arterienmuskulatur  noch  keine  feststehende  Tbatsache  ist,  ist  auch  die  er* 
wähnte  A^ischauung  noch  eine  unsichere. 

Nach  der  Ansicht  von  Orloff  (S2)  sind  die  kleineren  Myome  von  einerl 
Bindegewebskapsel  umgeben  und  stehen  durch  einen  „Stiel"  (auch  die  inter-J 
stitiellen!),  welcher  bisweilen  doppelt  ist,  mit  dem  umgebenden  Myometrium  1 
in  GefUssverbindung.  Die  Muakelbündel  des  Myoms  sollen  nach  Orloff  J 
entweder  vom  Contrum  dt-ssolben   in   radijlrer  Richtung  ausstnililen  oder  sich  J 

fUcherl^rmig 
.Stiel     her     aashm-J 
tfn,  —  Nach  mcinei'l 
A  »sieht     lässt     sich] 
i'inc  so  regelmässigäfl 
Aiii'i-dnung  der  Fs-f 
scrung      nur      i 
/uliilfenahnie        decl 
Phantasie  aufünden.] 
AiulererseitM  konnte 
ich     an     geeignet« 
.Schnitten    mit   Hilfe  ' 
licr  GicsnnOlrbiing 
eine       eigentümlich 
gcsi.'tzmilssige  Fase- 
niiig  im  Myom  nach-'l 
,vri,,„      (Fig.     37).| 
Man      erblickt 
regelmässigen      Ab-| 
stJLnden 
der  stehende 

FlK.   a;.     Strulil„rl..l.|   .-.„.■!.   M>,jm..  StVilngC  , 

durch       Qnerfasen 
miteinander    verbunden    sind,    zwischen    den    Lücken    der    letzteren 
dann   wieder   quergeschnittene  Fasern   eines  aaf  diesem  senkrecht  stehendei 
Systems   auf.     Das  Bild   erinnert  an  das  Flechtwerk  eines  Loofahschwamnts.'^ 
Bei   stärkerer  Vergrösserung   betrachtet,   erscheinen  die  aus  reinem  Muskel- 
gewebe bestehenden  Stellen  zusniumengesetzt  aus  Fase i kein  glatter  Muskel- 
fasern,   welche    vom    Messer    in    L&ngsrichtmig ,    sowie    in    echrftger    und'J 
querer    Richtung    getroflen    werden.      Die    Muskelfasern    liegen    meist   dichtj 
nebeneinander    nnd     zwar     so,     dass    sich    in    die    Lücke    zwischen    zwejj 
Muskelspindeln   der  Ausläufer   einer   dritten   hineinschiebt.     An   Ma< 
Präparaten,    welche   mit   verdünnter   .Salpetersäure   hergestellt   sind   und 
Muskelfasern    isoliert    zeigen,    misst    man    die   Länge    derselben   zu   0,2  bit 
11,3   I 


!  Längs' I 


Macerations-'f 


I  An  gchäi'teteu,  gefilrbten  Datiorpräl paraten  lassen  sicli  die  Zellgrenzen 
'  mit  Schwierigkeit  erkennen,  desto  deutliciior  treten  die  schart'  tingierten 
Kerne  hervor.  Nach  der  Kork  omni  liehen  AuBfhanujig  sollen  die  Kerne  eine 
stilbchen  förmige  Form  besitzen.  Das  trifft  nicht  allenthalben  zu.  Die  Gestalt 
der  Keme  ist  in  der  Regel  eine  gestreckt  epindeltiirmige,  häufig  zeigt  der 
Kern  eine  wellig«;  Form.  Im  Innern  der  Keme  sieht  man  ein  bis  drei,  oft 
nahe  an  der  Peripherie  des  Kerns  gelegene  Kernkörperehen,  des  ferneren 
noch  ein  aus  feinen  Fäden  bestehendes,  ziemlich  regelmÄseig  über  den  ganzen 
Kern  hin  verteiltes  Gei'üst.  Die  auf  dem  Querschnitt  getroffenen  Muskel- 
fasern zeigen  selten  runde,  häutiger  polygimale  Konturen.  Das  Zellproto- 
plasma der  qnergeselinittenen  Muskelfasern  ist  vielfach  homogen,  bisweilen 
von  einer  blassen,  das  Lieht  starker  brechenden  Körnung  durchsetzt.  Auch 
die  Kerne  sehen  auf  dem  Querschnitt  meist  polygonal  aus.  Bisweilen  sogar 
haben  die  Kernquerschnitte  eine  halbmondfönnige  Krümmung,  der  optische 
Ausdruck  eines  rinnenfiirmig  gestalteten  Kerns.  Die  Kernmembran  bildet 
Bteta  neben  dem  Kcrnkörperchcn  den  stärkst  gefärbten  Teil  der  Zelle.  Die 
letztgenannten  Beobachtungen  sind  an  frisch  fixierten  Präparaten  gewonnen, 
an  welchen  der  wohl  erhaltene  Zustand  der  Blutelemente  und  Epithelzellen 
fSr  das  Felden  von  artiticiellen  Schrumpfungen  Lflrgte. 

Genaue  Angaben  über  den  Ban  der  Muskelzellcn  in  Myomen  finden 
sich  hei  Hertz  (4ji).  Die  Zellen  hatten  eine  Länge  von  0,045 — 0,255  mm; 
doch  fanden  sich  auch  solche  von  0,350—0,480  mm.  Die  Enden  der  Muskel- 
fasern waren  entweder  einfach  zugespitzt  oder  in  zwei  oder  mehrere  Aste 
ein-  oder  beiderseits  gespalten.  An  einzelnen  Zellen  beobachtete  Hertz 
das  Abzweigen  seitlicher  Fortslltze.  Der  Kern  hatte  in  den  älteren  Zellen 
eine  cllipsoide  Form,  in  den  jüngeren  war  er  mehr  rundlich.  Zellen  und 
Kerne  waren  oft  abgeplattet.  Das  Zellprotoplasma  zeigte  eine  deutliche 
Längsstreifung ,  in  der  Nähe  des  Kerns  war  es  kömig  getrübt.  Manche 
Zellen  bargen  zwei  Keme,  welche  dicht  nebeneinander  Ingen,  sich  zum  Teil 
bedeckten.  Im  Kern  befanden  sich  ein  bis  zwei  hellglänzende  Kerakfii-perchen, 
sowie  mehrere  feinere  Granula.  Die  jüngeren  Zellen  Hessen  die  Spindelform 
vennisBen,  sie  waren  mehr  mtdlich,  mit  zahlreichen  Ausläufern  versehen. 

Bei  den  aus  Bindegewebe  und  Muskelgewebe  bestehenden  Fibro- 
myomen  trennt  das  ersterc  die  zu  Bändeln  angeordnete  Muskelsnb stanz,  Daa 
Bindegewebe  besteht  in  der  Regel  aus  einem  sehr  lockeren,  kemarmon 
Material.  Die  mit  ausserordentlich  langen  AuslHnfem  versehenen,  meist 
spiudelt^innigen  Zellen  besitzen  einen  lilnglichen,  mit  einem  oder  mehreren 
Kernkörperchen  versehenen  Kern. 

In  anderen  Fflllen  ist  das  Gewebe  straffer.  Die  Inte  reell  ularsubstan« 
ist  lanicUSr  angeordnet,  zeigt  eine  zarte,  in  parallelen,  wellig  geschwungenen 
Linien  ausgedrückte  Längsstreifung.  Die  Kerne  sind  meist  sehr  schmalj 
bisweilen  aber  auch  dick,  längsoval,  ja  selbst  rund. 

Die  letztgenannten  Gewebsan Ordnungen    finden    sich   vornehmlich  in  dea 
ibromen,    in    welchen    die    Züge    von    Muskelsubstanz    nur    spärlich    ver» 
I  sind. 
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Kernteilungsfiguren  in  Muskelzellen  sieht  man,  dem  langsamen 
Wachstum  der  Myome  entsprechend,  nach  meiner  Erfahrung  nur  selten. 
Nach  Gottschalk  (40)  spielt  sich  die  Mitosenbildung  in  der  Mitte  und  an 
den  beiden  Endpolen  des  Kerns  ab,  so  dass  man  eine  dreifache  Teilung  des 
Kerns  voraussetzen  darf.  Auch  eine  direkte  Teilung  der  Muskelzellen  durch 
Abschnürung  des  Zellleibs  dürfte  vorkommen. 

Auf  das  Vorkommen  von  Mastzellen  in  Myomen  hat  zuerst  Behrens  (9) 
hingewiesen.  Eingehendere  Beobachtungen  hierüber  haben  Reich  (96)  und 
Gottschalk  (40)  angestellt.  Ersterer  untersuchte  21  Myome  von  13  ver- 
schiedenen Frauen  in  dieser  Richtung.  Eine  Gesetzmässigkeit  in  der  Zahl 
und  Verteilung  der  Mastzellen  lilsst  sich  nicht  auffinden.  Alle  Arten  von 
Myomen,  selbst  die  verkalkten,  enthielten  bald  vereinzelte  Mastzellen,  bald  so 
reichliche  Mengen,  dass  das  Gesichtsfeld  von  ihnen  förmlich  übersät  erschien. 
Die  Mastzellen  liegen  wie  gewöhnlich  auch  in  den  Myomen  in  der  Umgebung 
der  Geftsse,  und  zwar  ist  ihr  Lieblingssitz  die  Adventitia  der  Arterien  und 
Venen  resp.  die  Nachbarschaft  der  Kapillaren.  Häufig  schliessen  sie  sich 
in  ihrer  Anordnung  der  Richtung  der  Gewebszüge  an.  Der  Form  nach  sind 
sie  teils  länglich,  teils  spindelförmig,  teils  ovoid  oder  rundlich.  Hertz  (45) 
glaubt,  dass  sowohl  Bindegewebs-  als  Muskelzellen  die  Metamorphose  in 
Mastzellen  eingehen  können. 

Nach  meinen  eigenen  Untersuchungen ,  welche  ich  bezüglich  dieser 
Elemente  angestellt  habe,  sind  die  Mastzellen  in  grossen,  wie  in  kleinen 
Myomen  häufig  anzutreffen.  Bei  der  gewöhnlichen  Art,  die  Präparate  zu 
filrben  (Karmin,  Hämatoxylin,  Hämalaun)  entgehen  sie  leicht  der  Beobachtung 
und  werden  als  ([uergeschnittene  Muskelfasern  gedeutet,  weil  die  eigentüm- 
liche Körnung  des  Protoplasma  unsichtbar  bleibt.  An  Fle  mm  in  g- Präpa- 
raten, welche  mit  Safranin  gefilrbt  sind,  erkennt  man  die  Mastzellen  als 
rundliche  Elemente,  deren  Leib  geflillt  ist  mit  dichtgedrängten,  intensiv  rot 
gefilrbten  Kügelchen.  Der  Kern  ist  dabei  meist  unsichtbar  oder  schwer  zu 
erkennen.  Bessere  Einsicht  in  die  Struktur  dieser  i^Uen  gewährt  folgende 
Methode.  Schnitte  von  Stücken,  welche  in  Sublimat  fixiert  worden  waren, 
werden  mit  Hämalaun  gefärbt  und  mit  Safranin  nachgefärbt,  dann  tritt  der 
Kern  der  Zelle  als  scharfrandiges ,  absolut  rimdes,  regelmässig  geformtes 
Gebilde  in  tief  schwarzblauer  Färbung  hervor.  Das  safraninfarbige,  granu- 
lierte Protoplasma  umgiebt  den  Kern  in  Gestalt  eines  breiteren  Saumes.  Der 
Kern  liegt  oft  stark  exzentrisch ,  hat  einen  Durchmesser  von  6  /i,  die  Zelle 
selbst  einen  solchen  von  etwa  12/^(4,3 — 17,2  yu  Hertz  [45]).  Eine  deutliche 
Zollmembran  ist  nicht  zu  erkennen,  do(»h  lässt  die  meist  regelmässige  Zell- 
kontur, eine  wenn  auch  unsichtbare,  die  Chromatinkörner  einschliessende 
Membran  vermuten.  Ausstreuungen  der  Chromatinkörner  aus  dem  Innern 
der  Zelle  in  die  Nachbarschaft  hinein,  wie  Gottschalk  (40)  beschreibt, 
habe  ich  auch  gesehen,  doch  lasse  ich  es  dahin  gestellt,  ob  es  sich  dabei 
nicht  um  mechanische  Verschleppung  vermittelst  des  Messers  handelt.  Von 
dem  Eindringen  der  Chromatinkörner  in  die  Muskelzellen  konnte  ich  mich 
nicht  überzeugen.     Meist  liegen  die  Mastzellen    in   einer   kleinen,    durch  das 


Auseinander  weichen  von  Spindelzellen  gebildeten  Lücke ,  welelie  sie  nicht 
völlig  ansfUlIen. 

Die  grösseren  Blutgetässe  der  Myome  verlaufen  in  jenen  Binde- 
gewebsfUiiinen,  welche  die  einzelnen  Myomknollen  voneinander  trennen.  Von 
dft  aus  dringen  einzelne  wenige  Äste  geringeren  Kalibers  in  das  Mynmgewebe 
sfllbet  hinein.  In  den  älteren  Myomen  sollen  die  Venen  ziemlich  selten  sein, 
die  Arterien  weit  zahlreicher.  Eine  besondere  Betrachtung  hat  Rüager(98) 
der  Vaskularisation  junger  Myome  gewidmet.  Den  kleinen  Arterien 
eines  jungen  Myoms  soll  nach  seioen  Untersuchungen  jede  Spur  einer 
Adventitia  fehlen.  Die  Faser zügc  des  Myoms  sollen  der  Media  anliegen, 
8o  dass  dieselben  Jlhnlich  wie  weite  Endothelrohre  in  die  Masse  des  Tumors 
eingefttgt  erscheinen.  Das  Arterienlumen,  ob  quer  oder  schrüg  getroßfon, 
klafft  nach  Rüsgers  Angabe  weit,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  ob 
dasselbe  von  einem  elastischen  Zuge  auseinander  gespannt  gehalten  würde. 
Konstant  Hesse  sich  nachweisen,  dass  die  Geftlsse  eines  jungen  Myoms  an 
dessen  Peripherie  enlschieden  zahlreicher  seien  als  im  Centrum. 

Nach  Gottschalk  findet  sich  in  den  kleinen,  eben  mit  blossem  Auge 
erkennbaren  Geschwulstkniitchen  eine  centrale,  grössere  Arterie,  welche  stark 
gewunden  ist,  und  deren  Lichtung  durch  Wucherung  der  Wandclemente 
stellenweise  aunähenid  oder  ganz  obliteriert  ist.  Auch  hier  fehle  die  Ad- 
ventitia, deren  zellige  Elemente  sich  dem  Geschwulslgewebe  als  Muskel- 
oder Bindegew ebszi-llcn  beimischen.  Diesen  Anschauungen  tritt  neuerdings 
Orloff  (83)  entgegen,  welcher  an  den  Geftssen  stets  eine  Adventitia  be- 
obachtet hat.  Nach  meinen  Intersuchungen  lilsst  sich  eine  Entscheidung 
dieser  Frage  nicht  leicht  Rillen.  Eine  Centralarterie  in  kleinen  Myomen 
habe  ich  durchaus  nicht  konstnnt  vorgcfiinden ,  und  was  das  Verhalten  der 
Adventitia  anlangt,  so  scheint  mir  allerdings  ein  Zugrundegehen  derselben 
im  Myominnem  voizukommen.  Man  erkennt  dann  die  noch  regelmassig  an- 
geordnete Muskidatui"  der  Media  immittelbnr  angrenzend  an  die  Elemente 
des  Myoms. 

Von  Hertz  (45)  und  Lorcy  (71)  sind  auch  Nervenfasern  in  Myomen 
beschrieben  worden,  doch  sind  die  Untei'suchnngen  nicht  einwands&ei. 


3)  Die  Adeiiomyoine. 

Eine  ganz  besondere  Art  von  Myomen  sind  diejenigen,  welche  drüsige 
Elemente  tragen.  Diese  Myome  weichen  in  ihrem  Bau  und  vielerlei  anderen 
Eigenschaften  so  sehr  von  den  bisher  gescliilderten  desmoiden  Geschwülsten 
dos  Ut«ru5  ab,  dass  sie  einer  gesonderten  Beaprochimg  bedürfen. 

Die  epithelialen  Schl.lucbe  sind  schon  lange  von  C.  Rüge,  Babes  (6) 
und  Diesterweg  (22)  gesehen  worden.  Sie  sind  vielfach  als  ulerine 
Drüsen  gedeutet  wurden ,  welche  sich  bei  beginnender  Entwickelung  dos 
Myoms  von  der  Schleimhaut  abgeschnflrt  haben  und  beim  Wachstum  des 
Myoms    in    densen    Centnmi    liegen    geblieben    sind    (.Schröder).      Dieser 
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Ansicht    bekennen    sich    fiir    viele   Fälle    noch    heute    C.   Rüge,    Schott- 
.länder  (106),  Ribbert  (96),  Kossmann  (59).     Breus  (13)  und  Gott- 
schalk (40)  halten  die  Drüsenschläuche  für  Abkömmlinge  des  Gartn ersehen 
Kanals. 

Nach  Hauser  (41)  und  Diesterweg  handelt  es  sich  um  eine  embryo- 
nale Entwickelungsstörung  im  Cohnheimschen  Sinne.  Es  haben  sich 
während  des  Embryonallebens  Drüsenschläuche  oder  Epithelzellen  des 
Müll  ersehen  Ganges  verirrt  und  sind  in  einem  zufällig  anwesenden  Myom- 
keim eingeschlossen  worden,  es  handelt  sich  also  nach  dieser  Anschauung 
um  eine  Art  von  Mischgeschwulst. 

Auch  Rick  er  (97)  glaubt  die  erwähnten  epithelialen  Schläuche  auf  den 
Mülle  rschen  Gang  zurückführen  zu  müssen.  Rick  er  fand  unter  35  kleinen 
Myomen,  welche  er  untersuchte,  fiinfmal  epitheliale  Gebilde  eingesprengt, 
und  zwar  handelt  es  sich,  wie  er  besonders  hervorhebt,  stets  um  sub- 
seröse oder  doch  solche  Myome,  welche  der  serösen  Ober- 
fläche des  Uterus  sehr  nahe  lagen.  Aus  diesem  Grunde  hält  er  die 
Abstammung  der  Epithelschläuche  aus  Uterusdrüsen  fiir  unwahrscheinlich. 
Auch  der  Wolffsche  Kanal  könne  nicht  in  Betracht  kommen,  da  derselbe 
in  seinem  oberen  Abschnitt  keine  Muskulatur  besässe,  mithin  auch  zur 
Myombildung  keine  Veranlassung  geben  könne.  Es  blieben  also  nur  die 
Müller  sehen  Gänge  übrig,  und  von  diesen  sei  es  wahrscheinlich,  dass  Teile 
derselben  zu  der  Zeit,  wo  er  sich  durch  Längsspaltimg  vom  Vomierengang 
(wie  bei  den  Anamnioten)  abtrennte,  in  die  Uterussubstanz  versprengt  worden 
sein  könnten. 

In  das  Dunkel  der  Histogenese  dieser  epithelialen  Abkömmlinge  wurde 
durch  die  überaus  sorgfältige  Untersuchung  v.  Recklinghausens  (92) 
plötzlich  Licht  gebracht.  Nach  den  Ausfiihrungen  des  letztgenannten  Autors, 
welche  wir  den  folgenden  Schilderungen  zu  Grunde  legen  werden,  stammen 
die  diüsigen  Bildungen  dieser  Adenomyome  entweder  von  der  Uterus- 
schleimhaut   oder   vom   Wol  ff  sehen    Körper   her. 

Im  ersteren  Fall  ist  der  Timior  in  der  Uteruswand  central  ge- 
legen, kann  aber  sowohl  an  der  vorderen,  wie  auch  hinteren  oder  seitlichen 
Partie  vorkommen.  Die  Neubildung  sclüiesst  sich  oft  wie  ein  Ring  um  <Jie 
Uterushöhle  herum;  die  Drüsenschläuche  werden  von  Hauptgängen  auf- 
genommen, welche  in  die  Uterushöhle  einmünden. 

Die  vom  Wolff sehen  Körper  abstammenden  Adenomyome  zeigen  nach 
V.  Recklinghausen  (92)  folgende  Eigentümlichkeiten.  Sie  kommen  nur 
in  der  Tube  und  im  Uterus,  ganz  vorwiegend  aber  im  letzteren  vor.  Bei 
beschränkter  Grösse  bevorzugen  sie  die  peripheren  Wandschichten. 
Die  Hauptmasse  aller  Adenomyome  ist  intraparietal  gelagert  und  wölbt 
die  Serosa  in  Gestalt  eines  flachen  Vorsprungs  nach  aussen  vor.  Die  Serosa 
ist  an  dieser  Stelle  häufig  im  Zustand  chronischer  Entzündung.  —  Im  schroffen 
Gegensatz  zu  den  gewöhnlichen  intramuralen,  den  von  v.  Recklinghausen 
so  benannten  „Kugelmyomen",  ist  die  Grenze  dieser  Adenomyome 
gegen  das  Nachbargewebe   ganz  verwaschen.     Niemals  lässt  sich 
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eine  Kap  selb  ildimf;  am  das  Myom  herum  erkennen,     v.  Reckling  hausen 
nennt  sie  dettbalb  diffuse    odrsr   infiltrierte   Fibroide. 
Er  untersclieidet : 

1.  eine  barte  Form,  bei  welcber  das  Muekel^webe  das  Adenomgewebe 

überwiegt. 

2.  cystiscbe   Tumoren   mit    deutlichen ,   makro  skopie  eben  HohlrSamen 

in  grösster  Zahl, 

3.  die  weicheren  Ädenomyome,  in  denen  das  Adenom^fwebe  vorwiegt 

mit  reichlichem,  cytogenein  Bindegewebe, 

4.  die   weichsten   Geschwtllste    mit   stark   erweiterten   GetUssen;    die 

teleangiektatiBchen  oder  angiomatöBen  Ädenomyome. 

Je  härter  die  Geschwulst,  desto  mehr  bevorzugt  sie  in  der  Regel  die 
peripberiBchen  Wandschichten,  je  weicher  sie  ist,  desto  häufiger  sitzt  sie  in 
den  inneren  oder  centralen  Schichten  der  Uteruswand. 

Ejne  ganz  besonders  hervorzuhebende  Thatsache  ist  die,  dass  die 
Ädenomyome  fnst  nur  an  der  dorsalen  Wand  des  Ulerus- 
körpers  und  an  den  Tubenwinkeln  fund  zwar  hier  mit  Vorliebe  nn 
der  kranialen  Seitei  vorkommen. 

Bezüglich  ihres  griiberen  Baues  ist  zu  bemerken,  dass  sie  entweder  von 
vereinzelten  oder  von  zahlreichen,  verstreuten  Keimcentren  ausgeben. 

Bei  den  voluminöseren  Tumoren,  welche  der  Wandung  des  Uteroskürpera 
eingepflanzt  sind,  lässt  sich  oft  makroskopisch  eine  Nieren-  oder  Kosetten- 
form  der  Geschwulst  nachweisen  mit  einer  deutlich  unterschiedenen  Rinden- 
und  Markzono;  wobei  es  noch  besonders  aufHlUig  ist,  dass  die  Marksnbstanz 
ftcherfJlrmig  in  den  Tumor  einstrahlt. 

Die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Tumoren  lehrt,  dass 
es  sich  hier  im  Gegensatz  zu  den  Kugelmyonicn  nicht  um  einfache  histoide, 
sondern  um  organoide  (im  Virehowschen  Sinne)  Tumoren  handelt.  Die- 
selben zeigen  ultmlich  ein  eigenartig  zusammengestelltes  System  von  epi- 
thelialen .Schlauchen  (Fig.  3S),  unter  welchen  man  einen  Hauptkanal  unter- 
scheiden kann,  der  Sauimelr obren  aufnimmt,  in  welcii  letztere  wieder 
mit  Endkolben  und  Ampullen  versebene  Sekretionsröhren  einmünden. 
Das  ganze  System  erscheint  kammartig,  weil  die  einseitig  einmündenden 
KanfÜe  in  einfacher  Reihe  nebeneinander,  gleichsam  im  „üünsemarsch"  hinter- 
einander aufgestellt  sind. 

Einzelne  solcher  Systeme  sind  untereinander  verbunden  durch  guirlanden- 
artig  geschlungene  Rührchen.  Die  Drüsenkanfllchen  sind  eingebettet  in  jenes 
cytogene  Bindegowebe,  welches  die  Grundsubstanz  der  Uterusschleimliaut 
bildet.  Nur  da,  wo  sich  die  Röhrchen  zu  kleinen  Cysten  erweitern,  fehlt 
das  cytogeue  Bindegewebe,  indem  das  Epithel  der  umgebenden  Muskulatur 
anmittelbar  aufsitzt.  In  diesen  cystiscben  Bildungen  finden  sich  liAofig 
pigmenthaltige  Zellen.  Dieser  Befund,  sowie  das  Vorkommen  von  braunrotem, 
fldssigem  Inhalt  in  den  beregten  Cysten ,  deutet  auf  das  Vorhandensein  oinea 
in  das  Lumen  der  Cyste   erfolgten  Blut«ii.stritteN   hin.     Bisweilen   sitzen  dem 
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Boden  der  Cyste  mit  breiterer   oder   Bchmalerer  Basis   kugelige  Erhebung« 
ftof,    weli;he   v.   RecklinghauseD   als   Pseiidogloiueruli   deatet. 
zUgltcb    der   Anorduung    des    in    den   Ädenomyomen   neugebildeten   Mnskd'3 
gewebes    gilt    folgendes    Gesetz:     Sind    die    Driisengänge    in    geschlof 
Ordnung   im  Tumor   \-orhanden,    so    ist   die  Muskel  Substanz  grösstenteÜB  ua^ 
abliängig    von    den    epithelialeu    Bildungeu;    bei    zerstreuter    Ordnung    d« 
DrüsengSnge   dagegen    scbltesst   sich  das  neue  Muskelgewebe  unmittelbar  i 


Eine  wesentUehe  Stütze  hat  die  v.  Ro 

bezilglich  der  Oenoüe  diosor  Adenomvoni 


L' klinghausen  sehe  Anschauui 
duroll  die  sclitinen  Unte rauch ungei 
ci-faliren ,       die      H. 
Meyer    {801     zum 
itfi'riösten  Teil  an  dem 
-Material  unserer  KlLy 
II  ik    angestellt 
und  welche  den  Vei 
lauf    und     die 
icgontliehe        PerstJ 
stenz  von  Urnierei; 
resten  iuderMuskd 
Substanz  des  Utert 
uiii-hweisen.       Oanx] 
Hliiilichc        Befund. 
konnte  Klein    (54>1 
am  Uterns  eines  n 
geborenen  Mädeheni 
ileuRuistrieren. 
Piek  (S9) 
schrtübt    ein    5SII   | 
scliwcres      subsei 
gelegenes       Adenom 
niyoni,  welches  siclif 
■lurch  seine  mit  zui 
Teil   verkalkten    Papillen    besetzte   OberflHche   auszeichnet.     Die   EntstehaI^ 
der  Papillen  deutet  Pick  aus  Cirkulatiimstdrungen  mit  consekutivem  Gewebvc 
»dem,    durch    welches    einzelne    Teile    der    (lescliwulsl    llber    die    OberflftclH 
vorgetrieben  wurden, 

Kussmann  (59)  suebt  die  Adenoiiiyonie  nuf  Abk.iiumlini;  dos  MtillerscheB.I 
Gauges  zurückzufahren,  ohne  für  seine  Anschauung  überzeugende  Grunds  1 
anfiiliren  zu  können. 

Finden   embryonale   Dislokationen    des    Wolffsclien    Organa    statt, 
können   Adeuoniyomo   auch   entfernt    vom    Uterus   entstehen.     Cullen   (2l£fl 
sah  ein  Adenoniyoin  im   Lig.  rotunduni,  Pfauneustiel  (87)  ein  ebensolchei 
im  Leiatenkanal,  sowie  im  hinteren  8cheidengewillbe. 
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^^^^^^B  4)  Histogenese  der  Myome. 

Fragt  man  sich  nach  der  Hintogenese  der  iibroiden  UterusgescliwilLste, 
80  scheint  nichts  natürlicher  zu  sein,  als  ihre  Abstammung  auf  die  glatte 
Muskulatur  des  Uterus  selbst  zurUckzufiiliren.  Ist  doc-h  der  Uterus  dasjenige 
Organ  ini  menschlichen  Körper,  welches  die  mäclitigsle  Ansammlung  von 
glatter  MoekiUatur  darbietet  und  gleichzeitig  auch  dasjenige,  welchee  am 
häufigsten  der  Sitz  ist  von  zahlreichen  und  oft  ganz  kolossalen  Geschwülsten, 
bestehend  aus  glatter  Muskulatur.  Was  Iflge  da  nfiher,  als  die  histologische 
Matrix  der  Myome  in  der  Uterusmuskulatur  selbst  zu  suchen. 

Dies  ist  auch  die  Ansicht  Vircbows  (122),  der  daran  festliillt,  dass  die 
Myom«  Anschwellungen  und  Auswüchse  der  Utei-usmuskulatur  darstellen,  also 
Hyperplasien  des  Uterusparenchyms  selbst. 

Einen  interessanten  Beleg  für  die  Virchuwsche  Auffassung  der  Histo- 
genese  der  Uterusmyome  brachte  die  unter  C.  Ruges  Leitung  verfasste, 
vorzügliche  Dissertation  von  Cordes  (19|,  welcher  durch  sorgfältige  Präpa- 
ration von  DoppelmeBserschnitten  nachwies,  dass  sich  in  den  Muskellamellen, 
welche  das  Myom  scbalenartig  umgeben,  an  einzelnen  Stellen  plützlich  An- 
schwellungen vorfinden ,  welche  er  als  Anfänge  neuer  Geschwulstbildung 
auffasst. 

Kleinwachter  (56)  war  der  erste,  welcher  sich  dieser  Anschauung 
n-idersetzle.  Nach  ihm  bilden  sich  die  Myome  aus  Rundzellcu,  welche 
das  Lumen  von  Kapillarget^ssen  verlassen  haben,  dann  die  letzteren  zur 
Verödung  bringen  und  sich  selbst  schliesslich  in  Bindegewebs-  resp,  Muskel- 
zellen umwandeln. 

Damit  war  der  Zweifel  bezüglich  der  Entstehungsweise  der  Myome  er- 
wacht und  gab  zunllchst  Rösger  (98)  Veranlassung,  sich  mit  der  Histogenese 
der  Myome  zu  beschJlftigen.  Ans  dem  Fehlen  der  Advcntitla  in  kleinen 
Arterien  eines  jungen  Myoms  glaubt  Rösger  auf  eine  Entstehung  desselben 
«US  der  Lilngs-  oder  (^ucrmuskulatur  des  Oefässcs  achlieeseu 
zu  sollen. 

Auch  (iottschalk  iH))  ist  d<^r  Meinung,  dass  nicht  die  Uterusumskulatur, 
sondeni  die  G  e  f  H  s  s  m  u  s  k  u  1  a  t  u  r  die  Matrix  zur  Myombildung  abgiebt.  Üie 
Kernarterie,  welche  er  in  den  kleinsten  Myiimkeimen  vorfand,  vorlief  in 
starken,  diclit  nebeneinander  gelegenen  Windnngen.  Die  Reibungen,  welche 
die  einzelnen  GefHsswindnngen  aneinander  erfahren,  soll  nach  Ooltschalks 
Annahme  den  Reiz  zur  Zellproliferation  abgeben. 

Abgesehen  von  diesem  Moment  kommt  nach  Gottschalk  noi:h  ein 
anderes  zur  Gewebsproduktion  führendes  in  Uetracht.  Ausser  den  vielfach 
in  Myomen  %'orkommenden  Mastzellen  fand  Gottschalk  in  einem  pH mftren 
Geschwulstknütchen  eines  mit  multiplen  Myomen  besetzten  Utermt,  plas- 
matische  kern-  und  strukturlose  Gebilde,  von  bald  rundlicher, 
bald  ovaler,  bald  länglichrunder  Gestalt,  die  alle  zelligen  Geschwn Istelemente 
an  Grösse  weit  übertrafen.  Da  dieselben,  wie  Gottschalk  vermutet,  aus 
kiintrnktilem  l'ruloplasma  bestünden,    so  könne  ilmen  eine   amöboTde   Ue- 
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wegungsfähigkeit  nicht  abgesprochen  werden,  und  Gottschalk  hält 
es  für  denkbar,  dass  wir  in  diesen  „kernlosen  Cytoden"  tierische  Para- 
siten erblicken  könnten.  Er  hält  sich  sogar  zur  Aufstellung  der  Hypothese 
berechtigt,  dass  durch  das  Eindringen  dieser  Cytoden  in  die  Mastzellen  die 
letzteren  zu  sporenbildender  Thätigkeit  angeregt  werden.  Die  Sporen,  näm- 
lich die  Chromatinkömer  der  Mastzellen,  sollen  dann  in  benachbarte  Muskel- 
zellen eindringen  und  dieselben  nach  Analogie  des  Befruchtungsvorganges 
zur  Geschwulstbildung  irritieren. 

■  ■ 

Auch  Vedeler  (120)  glaubt  an  die  parasitäre  Ätiologie  der  Myome. 
Er  beschreibt  und  bildet  kernhaltige  Zellen  ab,  welche  er  in  Myomen  ge- 
funden hat.  Die  Präparation  bestand  in  Sublimatbehandlung  und  Färbung 
mit  Hämatoxylin  und  Eosin.  Die  fraglichen  Gebilde  hält  er  ohne  weiteres 
für  pathogene   Amöben. 

Die  Histogenese  der  eine  besondere  Stellung  einnehmenden  Adeno- 
myome  des  Uterus  musste  schon  bei  der  Beschreibung  des  histologischen 
Baues  dieser  Geschwülste  gestreift  werden.  Dass  die  Drüsensysteme  der 
Adenomyome,  wenigstens  diejenigen  der  peripherischen  Zone  des  Uterus  als 
Abkömmlinge  des  Wolff sehen  Körpers  anzusehen  sind,  hat  v.  Reckling- 
hausen (92)  bewiesen.  Die  Herkunft  der  um  die  Drüsenkanäle  herum 
stattgefundenen  Muskelgewebsneubildung  bedarf  noch  einer  gesonderten 
Beleuchtung.  In  denjenigen  Adenomymen,  in  denen  die  Muskulatur  sich  an 
den  Verlauf  der  EpithelschliUiche  eng  anschliesst,  wird  man  die  Muskel- 
bildung aus  der  muskulcisen  Wandung  der  letzteren  entstanden  vermuten 
dürfen.  Dies  gilt  namentlich  für  die  Tuben winkeltumoren  imd  reinen  Tuben- 
tumoren. Anders  bei  den  grossartigen  Tumoren  des  Uterus,  bei  welchen  die 
Myombildung  so  mächtig  henortritt,  die  wahre  Hypertrophie  des  Myometrium 
so  allgemein  verbreitet  und  auch  an  den  Teilen,  wo  die  drüsigen  Apparate 
gänzli(;h  fehlen,  so  stark  ausgeprägt  ist,  dass  diese  Substanzwucherung  von 
der  Anwesenheit  der  Reste  des  Wolff  sehen  Körpers  nicht  allein,  vielleicht 
nicht  einmal  vorwiegend  abhängen  kann.  Für  diese  voluminösen  Adeno- 
myome, muss  man,  wie  auch  v.  Recklinghausen  hervorhebt,  noch  die 
funktionellen,  so  häufig  wiederkehrenden  physiologischen  Reizungen  der 
Uterusmuskulatur,  welche  Virchow  (122)  für  die  Myombildung  verantwortlich 
macht,  in  genetische  Beziehung  bringen.  Es  wirken  also  in  diesem  Falle 
zwei  Faktoren  zur  Geschwulstbildung  zusammen:  immer  wiederkehrende 
Reize  und  Reste  embryonaler  Einrichtungen. 

Für  diejenigen  Adenomyome,  welche  mehr  central  gelegen  sind  imd 
deren  drüsige  Bildungen  Abkömmlinge  der  Uterusschleimhaut  resp.  des 
Müller  sehen  Ganges  darstellen,  ist  der  letztere  dem  Wolff  sehen  Organ 
als  gleichwertig  anzusehen. 

Rick  er  (97)  ist  der  Ansicht,  dass  aus  der  Muskulatur  des  Müll  er- 
sehen Ganges  die  von  ihm  untersuchten  Adenomyome  abstammen.  Der 
Wolff  sehe  Kanal  könne  histogenetisch  um  deswillen  nicht  in  Betracht 
kommen,  weil  er  in  seinem  oberen  Abschnitt  keine  muskulöse  Wandung 
besässe. 


Kara  zusammeufassend   bin   ich  der  Ansicht,    dass  die  grosse  Melirzalil 
der  einfachen  Uterusinyome  (sogen.  Kugelmyome)  im  V  irchowsfhen  Sinne 


irrilativeu  Ursprungs  sind  und  ihri 
Abkömmlingen  der  Uterusi 
eine  mitunter  stattfindende  Be- 
teiligung der  Arterienmnskulatur 
nicht  auBgeschlossen  sein,  insofern 
als  sich  die  Fasern  der  Arterien- 
media mit  dem  umliegenden  Ge- 
seh wnistge wehe  verfilzen  können. 
Bezüglich  der  Histogenese  dei' 
Adenomyome  dürfte  die  Hypothese 
von  V.  Recklinghansen  keinem 
Zweifel  unterliegen. 


5)  EinfliisiK  der  Hyonic  uiif  die  Be- 
Hch&fTenheit  des  Hyonietriiinis, 
Endometriums,  der  Ovarien  und 

TuboH. 


selligen   Elemente   vorwiegend 
uskulatur    beziehen.      Hierbei    dürfte 


I.  BinflaBS  auf  das  Hrometrium. 

Ein  Uterus,  welcher  Myome 
birgt,  verhfllt  sich  histologisch  illm- 
lich  wie  ein  schwangerer  Uterus; 
und  zwar  ist  der  Einflues  der  (je- 
BChwnlst  auf  ihi-e  Umgebung  hei 
den  snbmukosen  und  interstitiellen 
Myomen  grilsser  als  hei  den  snb- 
serÖBen.  Die  Muskulatur  niniiiii 
un  Masse  zu  und  ordnet  sich 
in  der  von  Carl  Rüge  (IKO)  ftir 
den  schwangeren  Uterus  geschil- 
derten Weise  lamellär  an,  so  dass 
zwischen  den  pandlol  verlaufen- 
den MuBkeUamellen  Verbindungs- 
brUckeu  gespannt  sind ,  welche 
das  bekannte  Bild  der  „Muskel-  ^  ^^  ^  j(,_  L.in.iuro  inordnim«  d«.  iiu.k.]nu»,bt.. 
rhomboide"  darbieten  |Fig.  39  indwumg.bnngu.tafiiiu.ii.tÄj'oii«.  ,Ma.keichonibaicio'. 
und  40). 

Eine  genauere  liistologische  Untersuchung  der  Muskelzellen  des  durch 
Myome  veränderten  Myometrium  verdanken  wir  Bertelsmann  (10).  Bei 
multiplen  interstitiellen  Myomen  liess  sich  eine  bestimmte  Regel 
fflr  das  Verhalten  der  Utemswand  nicht  aufstellen.  Bei  solitäron,  inter- 
stitiellen   Myomen   fanden  sich  haupteAchlich   b yperplnatische  Vor- 


tl.    Patholo^celie  Aontomi«!  des  ricrns, 

gänge,  namtich  Vemielirung  des  Bindegewebes  und  der  Zalil  der  MiiBkelzellei 
als  AusdrQck  einer  Reizwirkunp,  welche  von  der  Geschwulst  ausgebt.  Bei  deO'f 
enbrnnkOsen  Myomen  fand  sicli  fast  regelmässig  eine  Hypertroph 
der  Muskelzellen,  welche  aulzufassen  ist  teils  als  Arbeitshypertrophie  infolge^ 
von  häuügen  Muskelkontraktionen,  teils  als  Erregung  der  dem  Uterus  un-l 
manenteu  Anlage  zur  VergrOssenmg,  gleichwie  in  der  Schwangerschaft,  I^iol 
Länge  der  einzelnen  Muskelzellen  deFi  Myometriums  erreicht  das  Mass  ^ 
16B*/g  II  bei  einer  miiximalen  Dicke  von   13,5  /(. 

2.  EinflusB  auf  das  Endometrium. 

Die   Uterusseh  leim  haut   reagiert    bei    Gegenwart    von   interstitiellen   uadll 
submukösen,  seltener  von  subserüsen  Myomen   mit  Hyperplasie.     Nur  i 
denjenigen  Fftllen,  in  denen  ein  grosses  interstitielles  Myom  die  UterushOhltn 
stark  ausgedehnt  und  die  Schleimhaut  gespannt  hat,  ist  die  letztere  bisweilei 
dUnn  und  atrophisch.     Genauere  Untersuchungen  über  die  Beschaffenheit  det 
Endometrium   myomatOser   Uteri   stammen    von  Wyder  (132),    Uter  (ll8^a 
Schmal  (105)  und  .Semb  (lOS). 

Eh  fanden  sich  nach   der  Untersuchung  Uters   bald    die  Di-üsen,   bal 
das    interstitielle    Gewebe    vermehrt.      In    zwei    Fallen    hatte    sich    anf 
Schleimhaut    ein     malignes    Adenora     entwickelt,     eine    wohl    nur    zuiHlti^fl 
Komplikation. 

Semb  fasst  seine  Befunde  dahin  zusammen,  dass  in  den  meisten  FtUlea  I 
von  Myom  die  Uterusschleimhaut   zunJlchst   eine  Hypertrophie   eingeht,   teila.i 
diffuser,    teils   glandulärer   Art.     Im    weiteren    Verlauf  treten    oft   sekondäi 
Veränderungen  auf,  welche  die  Hypertrophie  ganz  rllckgflngig  machen  kOnneil  j 


3.  BinflnsB  auf  die  Tuben  und  Ovarieu. 

Die   Veränderungen,    welche    die    Uterasmyonie    an   Tuben    und  Ovarievfl 
hervorrufen,   sollen    hier   nur   kurz   angedeutel    werden.       Nach   den    Uutep-I 
suchuDgen  von  Fabricius  {;i2(    fanden    sich    bei  kleinen  Myomen  seltene^J 
bei   grüBseren    häufiger    Tubenerkrankungen     und    zwar    an    beiden 
bilateral  symmetrische.    Es  fimd  sich  Cndusalpingitis,  charakterisiert  dur(j 
Mucinnied erschlage,  abgestoasene  Epithelien,  Quellung  der  Schlei mhanbiottoi 
Blutungen  ins  Gewebe  der  Mucosa,  Ödem  und  Exsudat  in  derselben,   sowiftfl 
Salpingitis  interstitialis,  charakterisiert  durch  Verdickung  der  Wandung. T 

Die  Uvarien  sind  bei  Myomen  des  Uterus  stets  mehr  oder  weniger  1 
erhebiich  verändert.  Nach  Bnlius  (15)  findet  sich  fast  konstant  eine  Ver- 
grösserung  im  Dickendurchniesser.  Dieselbe  ist  bedingt  teibi 
durch  eine  Vennehrung  und  Vergrössermig  der  Follikel,  teils  durch  Vep-1 
mehrung  des  interstitiellen  Gewebes.  Das  Stroma  ist  kleinzellig  iutiltrier^  1 
die  GetUese  sind  hyalin  entartet  und  besitzen  häufig  verengte  und  obturiert»  I 
Lumina.  Stets  ist  ein  vorzeitiges  Verschwinden  der  Primordialfollikel  tOM 
konstatieren;  die  Coi-pora  fibrusa  sind  tiulfallend   vci'nielirt. 


<i)  Pathologische  Vorgänge  im  iHyomgewebe. 
MJschgeschwOlste. 


Degenerationen, 


Die  bisher  gesell iiderten  Veriikltnisse  bezogen  eich  auf  Myome,  welche 
»ich  gewisse rmassen  im  Qornialeii  Zustand  befanden,  d.  h.  an  ihi'en  zelligen 
Elementen  und  GetUesen  keine  Verschiedenheiten  von  einem  normalen,  vnskula- 
risierten  tibro-mnskolarcn  Gewebe  erkennen  li essen. 

Das  Myomgewebe  befindet  sich  aber  ausserordetitlieb  bUtifig  in  einem 
pathologischen  Znstand,  der  in  der  Regel  auf  ErnithrungsstSrungea 
zurOckzafiihren  ist. 

1.  Atrophie. 

Wenn  die  Eriiahmiig  des  Tumore  vermindert  wird  infolge  eiuei'  phvsio- 
logischen  Involution  des  gesamten  Genitalsystems,  wie  sich  eine  solche  er- 
eignet im  Wochenbett,  im  Klimakterium,  sowie  nach  Kastration,  so  verkleinert 
sich  das  Myom  und  unterliegt  dem  Vorgang  der  Atrophie.  Dabei  werden 
die  Muskelzellen  kleiner  und  spärlicher,  gehen  nach  Schrfider  fettig  zu 
Grunde,  das  Bindegewebe  nimmt  überhand  und  wandelt  sich  in  eine  feste, 
derbe,  schwielige  Masse  um,  weli^^hes  nai-h  Art  der  Narbenschrumi»fung  sich 
an  Volumen  bedeutend  verringert. 

Auf  solch  atrophisch  indurativom  Wege  können  selbst  grossere  Tumoren 
fast  völlig  verschwinden.  Ausnahmsweise  kann  auch  schun  vor  der  Meuo- 
pause  das  Myom  der  Resorption  verfallen. 


2.  Verkalkong. 


Als  Folge  v<„i 
hochgradiger  Atro- 
phie ist  die  Ver- 
kalkung von  Myo- 
men anzusehen.  Die- 
selbe kommt  soH'ohl 
bei  anbseröaeu,  inter- 
BtitJeUeu  als  auch  bei 
sabmukCsen  Myo- 
men vor  und  flihrl 
schliesslich  zur  Ril- 
duBg  der  sog.  Ute- 
russteine.  Es  Imn- 
dolt  sich  dabei  um 
eine  Ablagerung  von 
kohlensauren       un<] 

phosphiirsaiiren 
KalksalzenimMyom- 
gvwebe  'Fig.  41 1. 
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Nach  der  Entkalkimg  lassen  sich  bisweilen  die  Muskelzellen  noch  in 
Schnittpräparaten  nachweisen  (H^nocque  [44]). 

Uterussteine  sind  schon  von  Hippokrates,  Salinus,  Paracelsus 
u.  V.  a.  beschrieben  worden.  Eine  Zusammenstellung  von  Litteratur  über 
diesen  Gegenstand  findet  sich  bei  Everett  (31),  der  selbst  durch  Laparo- 
tomie einen  17  cm  langen,  12  cm  breiten  und  2,04  kg  schweren  Tumor 
entfernt  hat.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  entkalkten  Gewebes 
Hess  gleichfalls  Muskelzellen  und  verfettete  Zellen  erkennen.  Die  chemische 
Analyse  ergab  eine  Zusammensetzung  des  Steins  aus: 

Calc.  carb 49     % 

„      phosph 29     7o 

„      lithat 0,5  7o 

Organ.  Subst 0,4  ^/^ 

Gile  Wylie  (133)  berichtet  über  ein  verkalktes  Myom,  welches  sich 
vom  Uterus  vollstHndig  losgelöst  hatte. 

Des  ferneren  beschreiben  Uteinissteine  J.  Upshur  (117),  Briggs  (14), 
Lehnerdt  (65),  Hofmeier  (47)  u.  a.  Die  letzte  Publikation  über  den 
seltenen  Fall  von  Verkalkimg  eines  submukösen  Myoms  rülirt  von  J.  T  h  o  r  n 
(113)  her.  Der  Fall  ist  noch  besonders  interessant  wegen  des  gleich- 
zeitigen Bestehens  eines  Corpuscarcinoms.  Yamagiva  (134)  beschreibt 
ein  3000  g  schweres  Myom ,  welches  bei  der  Feuerbestattung  einer  siebzig- 
jährigen Frau  in  deren  Asche  vorgefimden  wurde.  Mikroskopisch  Hessen 
sich  noch  Muskel-  und  Bindegewebsfasern,  sowie  mit  Kalk  inkrustiertes 
Bindegewebe  nachweisen. 

Eine  wirkliche  Umwandlung  des  Myomgewebes  in  Knochengewebe  fiihrt 
zur  Bildung  eines  Osteomyoms.  Fälle  dieser  Art  sind  ihrer  Seltenheit 
wegen  anfangs  vielfach  bestritten  worden,  bis  sie  zuerst  durch  Freund  und 
Feuchtwanger  (35)  sicher  gestellt  worden  sind. 

8.  Fettmetamorphose. 

Die  Fettmetamorphose  findet  sich  sehr  häufig,  zumal  in  den  weicheren 
interstitiellen  und  submukösen  Geschwülsten,  seltener  in  den  subserösen,  welche 
mehr  Neigung  zu  indurativen  Veränderungen  zeigen. 

Makroskopisch  erhält  der  Tumor  dann  die  bekannte  fleckig-gelbe  Färbung 
des  mikroskopisch  abgelagerten  Fetts. 

Die  Umwandlung  des  Protoplasma  der  Muskelzellen  in  Fett  findet  zuerst 
an  den  den  Kempolen  anliegenden  Teilen  statt,  später  kann  die  ganze  Zelle 
mit  Fettkügelchen  wie  ausgefüllt  erscheinen.  Am  häufigsten  sieht  man  Fett- 
tröpfchen in  den  Mastzellen  abgelagert. 

Nach  A.  Martin  (75  u.  77)  kommt  die  Fettdegeneration  namentlich 
dann  zustande,    wenn  zu  Myomen  Schwangerschaft  hinzutritt  und  unter  dem 


EiufluBs  des  Puerperium  die  Nenbildung  sich  ebenso  puerperal  zurückbUdet, 
wie  die  Uterusmasse  eeibBt,  Er  halt  es  nicht  für  zweifelhaft,  dass  dadurch 
auch  gröesere  Myome  eich  auf  diese  Weise  zurückbilden  können,  und  ei-wähnt 
eines  Falls,  wo  bei  einer  Puerpera  ein  zweifaustgrosses  Myom  konstatiert  war; 
bei  der  »echs  Wochen  post  partum  erfolgen  Sektion  war  der  Inhiilt  des 
Myoms  in  einen  fettigen  Brei  verwandelt. 

Kleinhans  (55)  berichtet  über  einen  Fall  von  centraler  Fettdegeneration 
eines  CoUunimyoms  in  der  Schwangerschaft. 

4.  AmyloidmetamorphoBe. 

Schon  Kiob  (57j  hatte  nachgewiesen,  dass  bei  allgemeiner  Amyloid- 
entartung  auch  die  Uterusmuskulatur  arayloid  entarten  könne.  Am  Myom 
selbst  hat  allein  Htratz  (111)  die  amyloide  Degeneration  vorgefunden. 

Eß  handelt  sich  um  einen  hühnereigrossen,  harten,  eirunden  Polypen, 
der  in  den  Cervix  geboren  war  und  breitbasig  im  Fundus  uteri  festsass. 
Die  Spitze  wies  Zeichen  von  beginnender  Gangrän  auf,  braunrote  Färbung 
und  übelriechendes  Sekret.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  der  Polyp  fibrösen 
Ban,  an  den  äusseren  Partien  mehr  D rilsensub stanz ,  durchsetzt  mit  Oeföss- 
lomiua.  Das  Bindegewebe,  das  die  Gef^slumina  umgab,  zeigte  einen  Zerfall 
in  hellen,  scholligen  Massen,  welche  bei  .Todzusatz  und  bei  Fkrbung  mit 
Methylanilin  iMethylviolett)  die  Amyloidreaktioo  gab. 

6.  Haaeration. 

Ist  die  Ernährungsstörung,  welclie  ein  Myom  erfährt,  eine  nicht  auf 
physiologischer  Involution  des  gesamten  Oenitalap parates  beruhende,  sondern 
eine  akute,  so  verfällt  der  Tumor  der  Maceration.  Er  macht  dabei  im 
wesentlichen  dieselben  Umwandlungen  durch  wie  eine  in  utero  abgestorbene, 
maceriei-ende  Fracht,  vorauBgeselzt,  dass  eine  Infektion  mit  Fäulnisse rregem 
unterbleibt.  Es  scheinen  vornehmlich  die  grossen,  interstitiellen  Myome  der 
Nekrobiose  zu  verfallen. 

Da  die  Ernährung  des  Tujnors  in  der  Richtung  von  der  Peripherie  zum 
Centram  hin  statttindct,  so  werden  die  centralen  Partien  zuerst  vor- 
findert.  Das  Gewebe  wird  matsch  und  weich,  verliert  seinen  Turgor,  die 
Farbe  wird  durch  Zugrundegohen  von  roten  Blutkörperchen  und  Diffusion 
von  Blutfarbstoff  rosa  oder  fleischfarben,  in  späteren  Stadien  auch  bräunlich 
oder  grdnlich.     Die  Zellen  verlieren  ihre  Färbbarkeit, 

I  6.  MyxomatSae  Degeneration. 

Zn  den  stärksten  Veränderungen  in  den  Myomen  führt  die  myxomatrtse 

Degeneration  derselben.     Sie   wird    in   geringeren  Graden   häufig   angetroffen 

nnd   findet   sieh    sowohl   in   interstitiellen   und   submukösen  Myomen,    wie  es 

I  »cheint,   mit    besonderer    Vorliehe    in   inlraligamentären,    seltener   subserösen 
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Myomen.  Die  Erkrankung  beginnt  mit  einer  Erweichung  des  Gewebes, 
wobei  die  Intercellularsubstanz  an  Masse  bedeutend  zunimmt  und  ein  gallertig- 
sulziges  Aussehen  gewinnt.  In  weiter  vorgeiückten  Stadien  wird  die  Kon- 
sistenz des  ganzen  Myoms  c  y  s  t  i  s  c  h ,  die  Schnittfläche  präsentiert  aber  noch 
ein  zusammenhängendes  Gefiige,  es  entquillt  derselben  reichlich  seröse 
Flüssigkeit,  das  Gewebe  ist  glasig-durchsichtig,  durch  die  erweichten  myxo- 
matösen  Partien  sieht  man  die  weniger  veränderte  Substanz,  in  Gestalt  von 
feinen  grauen  Bälkchen  und  Fäden  hindurchziehen.  Schliesslich  kommt  es  an 
circumskripten  Stellen  im  Inneren  des  Tumors  zu  einer  so  erheblichen  An- 
sammlung eingeschmolzenen  Gewebes,  dass  grosse  cystische  Hohlräume 
entstehen.  Durch  den  Druck,  welchen  diese  Cysten  auf  das  benachbarte 
Tumorgewebe  ausüben,  kann  letzteres  wieder  ein  festeres  Gefiige  erlangen. 
Die  meisten  cystischen  Myome,  welche  in  der  Litteratur  beschrieben  sind, 
dürften  solche  Erweichungscysten  enthalten.  Durch  die  grosse  Menge 
von  Intercellularsubstanz,  welche  sich  im  Tumorgewebe  ansammelt,  erfährt 
das  Wachstum  der  Geschwulst  oft  eine  enorme  Beschleunigung. 

Mikroskopisch  stellt  sich  das  myxomatös  veränderte  Myomgewebe 
folgendermassen  dar.  Die  Zellkerne  sind  durch  weite  Räume  voneinander 
getrennt,  einzelne  Zellen  liegen  in  Gruppen  oder  Zügen  in  spärlichen  Exem- 
plaren zusammen,  und  zwischen  diesen  Gruppen  und  Zügen  befindet  sich  eine 
fast  völlig  homogene,  nur  leicht  streifig  oder  netzartig  ge- 
ronnene Masse,  die  myxomatöse  Intercellularsubstanz.  In  der  letztern 
verteilt  findet  man  gewöhnlich  wohlerhaltene  Mastzellen.  An  einzelnen  Stellen 
sieht  man  Kapillargefilsse  und  kleine  Arterieustämmchen  in  verhältnissmässig 
unversehrtem  Zustande  w(»ithin  durch  die  tote  Substanz  hindurchziehen.  Viel- 
fach ist  es  aber  auch  die  Arterienwandung  selbst,  welche  in  hervor- 
ragendem Grade  erkrankt  zu  sein  scheint.  An  der  Intima  sind  gröbere 
Veränderungen  nicht  zu  erkennen ,  dagegen  ist  die  Media  häufig  ausser- 
ordentlich verdickt.  Die  Muskelzellen  derselben  sind  vornehmlich  in  den 
centralen  Partien  des  Arterienrohrs  in  eine  homogene  Masse  verwandelt,  in 
welcher  nur  vereinzelte  Kerne  sichtbar  sind,  die  äussere  Longitudinalschicht 
erscheint  normal  oder  ist  sogar  zellreicher  als  normal.  Nach  Dolöris  (23) 
soll  es  namentlich  in  der  Schwangerschaft  zu  einer  colloiden  und  myxomatösen 
Degeneration  der  Myome  konmien. 

7.  EntBÜndung,  Nekrose,  Gangrän. 

Die  Entzündung  der  Myome  dokumentiert  sich  wie  allenthalben  durch 
das  Auftreten  einer  Rundzelleninfiltration.  Am  meisten  zur  Entzündung 
disponiert  sind  ihrer  Lage  nach  die  submukösen  Myome  und  unter  diesen 
vor  allen  die  aus  dem  Muttermund  hervorragenden  Polypen.  Dass  indessen 
auch  interstitielle  und  subseröse  Myome  sich  entzünden  können,  beweisen 
zahlreiche  Fälle  aus  der  Litteratur.  In  weiter  vorgerückten  Stadien  kann 
das  Myom  vereitern,  ver jauchen  imd  in  Gestalt  nekrotischer,  gangrä- 
nöser Fetzen  ausgestosscn  werden.     Vereiterung  in  der  Gravitität  ißt  ausser- 


ordentlich  eelten  (R.  v.  Braun  [12],  P.  Müller  [Sl]).  Die  Infektionskeime, 
welche  subseröse  Myome  zur  Verjauchung  bringen,  slammen  meist  vom  Darm 
her,  durch  dessen  Wandungen  dieselben  bei  üelegenheit  peritonitisclicr 
Prozesse  hindurch  wandern. 

Koagulationsnekrose  kommt  in  Myomen  gleichfalls  vor,  es  ktinneu 
dadurch  centrale  Hohlräume  entstehen  (Ziegenspeck  [135],   Uter  (118]). 

8.  Vorgänge  an  den  GesohwiilstgeßBBen. 

Im  Innern  von  Myomen  tindet  man  hünfig  th  rom  b  o  h  i  e  rto  GofUsso, 
ohne  dass  eine  Ursjielie  filr  die  ThrombenbÜdung  (Stipltorsiim,  Incarceratiom 


aachjsuweifien  wäre.  Die  Folge  von  ausgedehnter  Ge&aBthrombose  ist  öde- 
mtttAse  Durchfeucli t ung  des  Geschnulstgewebes.  Desgleichen  finden 
sich  in  pathologisch  veränderten  Myomen  Obliterationen  von  Blut- 
geßUson,  auch  Httmorrhagien  werden  beobachtet,  v.  Ott  (84)  beschreibt 
einen  Fall  von  bttmorrhagiscbem  Infarkt  in  einem  Myom  von  der 
GrÖese  deis  Kopfes  einer  fünf-  bis  sechsmonatlicbon  Frucht. 

Eine  besondere  Bedeutung  haben  die  teleangiekta tischen  Myome. 
Es  kann  sich  dabei  um  Teleangiektasien  der  Blut-  oder  Lympligefftsse 
handeln.  Im  ersteren  Fall  ist  der  Tumor  durchsetzt  von  einer  grossen  Zahl 
&tark  erweiterter  BiutrUume,  welche  ihm  eine  cystische  Konsistenz  verleihen 
können  'Fig.  42).  In  letzterem  Falle  birgt  die  Geschwulst  eine  grossere  oder 
geringere   Anzahl    oft   sehr   grosser   cystischer   Höhlen,    welche    eiue   glatte, 


114  n.    Pathologische  Anatomie  des  Uterus. 

mit  Endothel  bekleidete  Wandung  besitzen  und  im  Innern  eine  gelb- 
liche nach  der  Entleerung  gerinnende  lymphatische  Flüssigkeit  ent- 
halten. Menge  (79)  schreibt  den  lymphangiektatischen  Myomen  insofern 
eine  Bedeutung  zu,  als  sich  seiner  Meinung  nach  aus  der  Wandung  der 
ektatischen  Lymphge&sse  leicht  ein  Sarkom  entwickeln  kann. 

9.  Rhabdomyome.    Maligne  Leiomyome. 

Als  seltene  bemerkenswerte  Vorkommnisse  sind  auch  die  von  Weber 
(125),  Anderson  und  Edmannsson  (3),  Pernice  (86),  Orth  (83)  u.  a. 
beschriebenen  Rhabdomyome  zu  nennen,  d.  h.  Myome,  welche  quer- 
gestreifte Muskulatur  enthalten.  Es  handelt  sich  in  allen  Fällen  um  ge- 
stielte Polypen  des  Cervicalkanals ,  welche  stets  auch  sarkomatöse  Elemente 
enthielten  und  durch  Metastasen  den  Tod  der  Trägerin  herbeiftlhrten. 

Dass  auch  einfache  Leiomyome  in  seltenen  Fällen  Metastasen  machen 
können,  beweisen  die  Beobachtungen  von  Klebs  (53),  Krische  (60)  und 
Langerhans  (63). 

10.  MischgeschwülBte,  Enchondrome,  Sarkome,  Osteome,  Oarcinome. 

Die  Mischgeschwülste  der  Myome  entstehen  entvveder  dadurch, 
dass  das  fibromyomatöse  Gewebe  sich  metaplastisch  umbildet  und  Zellen 
einer  anderen  Gewebsgattung  produziert  oder  dadurch,  dass  eine  proliferierende 
Geschwulst  aus  der  Nachbarschaft  in  das  Myom  einbricht  und  in 
demselben  weiter  wuchert.  Auf  die  ersterwähnte  Weise  entstehen  die 
Myochondrome,  Myoosteome  und  Myosarkome,  auf  die  letzterwähnte 
die  Myocarcinome. 

Die  Myochondrome  gehören  zu  den  seltensten  MischgeschwtOsten. 
Ascher  (5)  berichtet  über  einen  derartigen  Fall  mit  beginnender  Ver- 
knöcherung. Bei  einer  58  jährigen  Patientin  fand  sich  eine  bis  zum  Schwert- 
fortsatz reichende  uterine  Geschwulst,  deren  obere  zwei  Drittel  knochenhart 
und  blendend  weiss  waren.  Die  gesamte  Knorpelknochendicke  betrug  4  mm, 
davon  waren  3  mm  knorplig,  1  mm  knöchern.  Vom  Knorpel  nach  innen 
fand  ein  Übergang,  teils  in  eiterhaltige  Cystenräume,  teils  in  schmale  Lagen 
stark  verfetteter  Muskulatur  statt.  Die  Hinterwand  der  Geschwulst  war  vor- 
wiegend myomatös,  jedoch  sehr  weich,  durchfeuchtet  und  im  oberen  Drittel 
von  vielen  kleinen  cystischen  Hohlräumen  mit  gallertigem  und  eitrigem  Inhalt 
durchsetzt.  Der  Fall  ist  nicht  als  ein  sicherer  anzusehen,  da  wie  Ascher 
selbst  bemerkt,  die  mikroskopische  Untersuchung  mangels  erforderlicher 
Instrumente  nur  unvollkommen  ausgeführt  werden  konnte. 

Über  Vorkommen  von  Knorpelgewebe  in  Myomen  schreibt  sonst  nur 
noch  Virchow  (122). 

Die  Umwandung  des  Myomgewebes  in  Sarkomgewebe  findet  recht 
häufig  statt  und  ftlhrt  zur  Bildung  der  Myosarkome.  Sobald  die  sarkoma- 
töse Degeneration  in  einem  Myom  Platz  gegriffen  hat,  beginnt  die  Geschwulst 
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■>si'i'SBiv  zu  wadiseii.  Sie  verliert  hierbei  ihr  fasriges  Gefilge  und  erscheint 
auf  dem  Durchticlmilt  homogen  markig.  Das  neugebildete  Stirkomgewebe 
■et  ein  ausserordenlich  hinlUlliges.  Kaum  entstanden,  geht  es  sofort  wieder 
nekrobitisch  zu  Gnindo,  so  dass  man  oft  nur  einen  von  einer  wenig  dicken 
Schale  umgebenen  Ent'eichungeherd  vorfindet.  Wird,  wie  dies  häufig  ge- 
schieht ,  ein  grösseres  Gef^ss  arrodiert ,  so  entstehen  Blute xtravasate  und 
apoplektisfihe  Zertrfimmerungen  des  weichen  Gewebes.  — 

Das  Sarkom  breitet  sich  im  gesunden  Gewebe  dadurch  aus,  dasB  es 
die  Nachbarschaft  earkomatös  infiziert.  Die  an  das  Sarkom  angrenzenden 
Zehen  werden  grösser,  unregelmässig  in  der  Gestalt,  der  Kern  auffallend 
chromatinroicli.  Oft  finden  sich  mehrere  Kerne  in  einer  Zelle.  Die  Spindel- 
form  der  Zelle  bleibt  lange  erhalten  und  verrät  hierdurch  die  Abstammung  aas 
der  Myomzolle.  Die  genaue  Schilderung  der  liistiilogiscLcn  Verändenmg  bei 
der  sarkomatüsen  Degeneration  bleibt  dem  Kapiiel  über  Sarkome  vorbehalten. 
Nach  der  Definition  von  Silngcr  (  Hl2)  müssen  alle  Myome,  welche  Riesenzellen 
und  MyokliLsten  enthalten,  als  sarkomatös  degeneriert  betrachtet  werden. 

Die  Myncareinome  entstehen  entweder  dadurch,  dass  die  carcinomatöa 
veränderte  Schleimhautoberfläche  eines  Polypen  Zapfen  in  die 
Tiefe  des  Myoms  treibt  und  sich  mit  dem  Myoragewebe  vermischt,  oder 
as  entwickelt  sich  aus  den  drüsigen  Bestandteilen  eines  infil- 
trierten Adenomyoms  ein  die  Muskelsub stanz  durchsetzendes  Adeno- 
carcinom  (v.  Recklinghauseu  [92]).  Liebmann  (68)  glaubte  auf  Grund 
der  Beobaclitung  eines  Falles,  bei  welchem  ein  Myosarkom  nicht  nur  epi- 
Uieliale,  sondern  auch  muskelfaserhaltigo  Metastasen  gemacht  hatte,  eine 
primüre  Umwandlung  von  Myomgewebe  in  Carcinomgewebe  annehmen 
zn  dürfen.  Aach  Ehrendorfer  (2S)  trennt  die  sogen,  sekmiditre  carcino- 
inatÖsG  Degeneration  von  der  primären  Umwandlung  der  Myombestandleile 
in  Carcinom.  Er  rechnet  aber  zu  den  integrierenden  Bestandteilen  eines 
submukösoD  Pol^^^ien  auch  den  Sc.hleimhautflberziig  derselben,  und  wenn  er 
demnach  ein  aus  dem  letzteren  entstandenes  Carcinom  zu  den  primären 
rechnet,  so  handelt  es  sich  doch  im  Grunde  genommen  um  ein  Hinein- 
wachsen des  in  der  Schleimhaut  entstandenen  Carcinoms  in  das  Myom 
und  nicht  imi  eine  Metaplasie  von  Myomelementen  in  Carcinomzellen  im 
Liebmann  sehen  Sinne.  Das  Vorkommen  einer  solchen  dürfte  bereclitigtom 
Zweifel  unterliegen.  Nach  einer  neueren  Beobachtung  von  Rolly  (99)  kann 
es  allerdings  in  seltenen  Fällen  zu  einer  Oarcinomentwickelung  imnilten  eines 
central  gelegenen  Myoms  kommen.  Es  handelte  sich  um  ein  nur  wenige 
Centimeter  unter  der  serösen  OberflOcbe  befindliches  Adenomyom,  dessen 
Drüsen  teilweise  krebsig  degeneriert  waren.  Die  Ulemsschleimhant  erwies 
flieh  vollkommen  intakt.  Grosse  Metastasen  hatten  sich  in  der  Wirbelsäule, 
fonior  in  der  Leber  und  in  einer  Kippe  entwickelt. 

Einen  ähnlichen  Fall  hat  Babes  (6)  beschrieben. 

Die  drei  Fälle  von  Carcinom  in  einem  Adenomyom,  welche  v.  Reckling- 
hansen sah,  lassen  auch  die  Möglichkeit  einer  Entwickolung  von  der  Uterus- 


liß  n.   Pathologische  Anatomie  des  Uterus. 

B.  Carcinome  des   Uterus, 
a)  Allgemeines  Ober  Carcinom. 
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Infolge  der  Verfeinerungen  unserer  mikroskopischen  Untersuchungs- 
methoden und  infolge  zahlreicher  sorgfilltiger  Studien  über  die  bösartigen 
Neubildungen  sind  eine  Anzahl  von  Thatsachen  zu  Tage  gefördert  worden, 
die  in  die  alte  Einteilung  der  Geschwülste  einige  Verwirrung  gebracht  haben. 
Wir  haben  Tumoren  kennen  gelernt,  deren  Pilemente  ohne  Zweifel  vom  Binde- 
gewebe abstammen,  die  also  den  Sarkomen  zuzuzählen  wären,  wenn  nicht 
die  Gewebsanordnung,  der  organoide  Bau  derselben  uns  eher  veranlasste, 
sie  den  Carcinomen  zuzureclmen;  und  andererseits  finden  sich  Geschwülste 
von  eklatant  epithelialer  Genese,  aber  einer  so  diffusen  Anordnimg,  dass 
die  Bezeichnung  Sarkom  weit  eher  am  Platze  erscheint  als  Carcinom. 

Die  beiden  grossen  Gruppen  der  malignen  Geschwülste,  Carcinome  und 
Sarkome,  welche  eine  Zeitlang  das  Bedürfnis  nach  einer  Rubrizierung  vollauf 
befriedigt  haben,  sind  heutzutage  als  wissenschaftliche  Begriffe  nicht  mehr 
aufrecht  zu  erhalten.  Wir  sind  bisweilen  gamicht  imstande  zu  entscheiden, 
welcher  Classe  eine  concrcte  Geschwulst  zuzurechnen  ist,  und  es  ist  oft  weit 
leichter  aus  dem  histologischen  Bau  die  Benignität  von  der  Malignität  als 
die  carcinomatüse  von  der  sarkomatösen  Natur  zu  trennen. 

Dieses  vorausgeschickt  und  zugegeben,  dass  die  beiden  wissenschaftlich 
in  strenger  Weise  undefinierbaren  Begriife  von  Carcinom  und  Sarkom 
manchen  müssigen  Streit  entfacht  haben,  zugegeben  ferner,  dass  in  gewissen 
Fällen  die  Verschwommenheit  dieser  Begriife  sich  geradezu  als  eine  Kalamität 
herausgestellt  hat,  so  ist  doch  andererseits  nicht  zu  leugnen,  dass  das  prak- 
tische Bedürfnis  eine  Klassifikation  gebieterisch  verlangt,  und  da  wir  vorläufig 
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kein  besseres  Einteilungsprincip  kennen  als  dasjenige  nach  der  epithelialen 
bezw.  bindegewebigen  Genese  der  Gesehwulstelemente,  so  müssen  wir  auch 
heute  noch  mit  den  Begriffen  Carcinom  imd  Sarkom  arbeiten  und  uns  bemühen, 
die   Unterscheidungsmerkmale   in  konventioneller  Vereinbarung  festzustellen. 

Wir  wollen  unter  einem  Carcinom  eine  bösartige  Neu- 
bildung verstanden  wissen,  deren  Hauptbestandtheile  aus 
Zellen  von  mehr  oder  weniger  ausgeprägtem  epithelialem 
Charakter  bestehen  und  deren  grob  histologischer  Bau  den 
alveolären  Typus  zeigt. 

Die  Malignität,  ursprünglich  eine  klinische  Eigenschaft  der  Carcinome, 
giebt  sich  anatomisch  durch  eine  gewisse  Autonomie  der  Goschwulst  dem 
übrigen  Organismus  gegenüber  kund.  Die  Carcinomzellen  sind  mit  einem  un- 
begrenzten Proliferationsvermögen  ausgestattet,  dem  das  gesunde 
Gewebe  keinen  Widerstand  zu  leisten  vermag.  Solange  das  mit  Carcinom 
behaftete  Individuum  lebt,  so  lange  wächst  das  Carcinom.  Die  Autonomie 
äussert  sich  aber  auch  morphologisch  darin,  dass  die  Krebszellen  sowohl  in 
Bezug  auf  ihre  Form  als  auch  in  Bezug  auf  ihre  Anordnung  sich  neu  gestalten 
und  vom  Typus  des  Muttergewebes  mehr  oder  weniger  entfernen. 

Es  kommt  der  malignen  Geschwulstzelle  ferner  eine  Eigenschaft  zu, 
welche  keine  andere  Körperzelle  besitzt;  sie  ist  imstande,  vom  Mutterboden 
verpflanzt  auf  einem  anderen  weiterzuwachsen  (Hanse mann  [4]),  Metastasen 
zu  machen. 

Die  epitheliale  Natur,  welche  die  Carcinomzellen  in  den  meisten 
Fällen  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprägt  aufweisen,  haben  dieselben 
kraft  des  Vererbungsgesetzes  vom  Muttergewebe  überkommen.  Die  epitheliale 
Natur  äussert  sich  in  folgenden  Eigenschaften : 

Form  der  Zellen.  Die  Carcinomzelle  ist  in  der  Regel  mit  den  den 
Epithelzellen  im  allgemeinen  zukommenden  morphologischen  Eigenschaften 
ausgestattet.  Sie  besitzt  im  Verhältnis  zu  den  Zellen  der  Bindesubstanzen 
eine  relative  Grösse,  einen  meist  einfachen ,  mit  Kemkörperchen  versehenen, 
gut  filrbbaren,  oft  bläschenfi5rmigen  Kern  und  um  denselben  einen  ansehn- 
lichen Protoplasmaleib.  Die  Zellen  liegen,  nur  durch  eine  geringe  Menge  von 
Kittsubstanz  miteinander  verbunden  in  dichten  Verbänden  zusammen  und 
hängen  niemals  durch  protoplasmatische  Ausläufer  mit  Nachbarzellen  der- 
selben oder  einer  anderen  Gattung  zusammen. 

Im  speciellen  trägt  die  Carcimonzelle  auch  häufig  noch  den  Charakter 
der  Platten-  bezw.  der  Cylinderepithelzellen  an  sich,  je  nachdem  es  sich  um 
einen  vom  Platten-  oder  vom  Cylinderepithel  ausgehenden  Krebs  handelt. 

Im  ersteren  Falle  zeichnen  sich  die  Elemente  durch  ihre  Grösse 
aus,  durch  die  von  vornherein  bestehende  Anordnung  in  mehrfach  geschichteten 
Lagen  und  durch  das  Vorhandensein  von  riff-  und  stachelartigen  Fortsätzen 
an  der  Zellperipherie. 

Die  Cylinderkrebszellen  hingegen  bewahren  bisweilen  ihre  cylin- 
drische,  besser  gesagt  prismatische  Gestalt  und  zeigen  häufig  das  Bestreben, 
sich  mehr  flächenartig  «auszubreiten. 
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Ist  die  letztgenannte  Eigenschaft,  die  man  als  eine  Art  von  Geo- 
tropismus aufgefasst  hat,  in  hohem  Grade  ausgesprochen,  so  kommen  Carcinome 
zustande,  welche,  von  der  gewöhnlichen  alveolären  Struktur  abweichend, 
einen  drüsigen  Bau  besitzen.     Es  sind  dies  die  malignen  Adenome. 

Endlich  äussert  sich  die  epitheliale  Natur  der  Carcinomzellen  auch  noch 
in  der  Funktion. 

Hierher  ist  zu  rechnen  die  Verhornung,  welche  bei  Plattenepithel- 
krebsen (Cancroiden)  in  Gestalt  von  Epithelperlen,  Epidermiskugeln 
oder  Zwiebeln  auftritt,  und  die  Sekretion,  die  sich  bei  Dinisenkrebsen, 
zumal  bei  Adenomen  ebenfalls  noch  vorfindet.  — 

Die  epithelialen  Elemente,  welche  die  Hauptbestandteile  der  Carcinome 
darstellen ,  haben  das  eigentümliche  Bestreben ,  sich  zu  zapfenförmigen ,  oft 
vielfa(;h  verzweigten  Verbänden  anzuordnen.  Hierdurch  wird  die  fiir  das 
Carcinom  typische  grobhistologische  Struktur  bedingt.  Die  zu  solchen  Ver- 
bänden angeordneten  Geschwulstzellen  bilden  das  Parenchym  des  Tumors 
und  sind  umgeben  von  der  Substanz  desjenigen  Gewebes,  in  welchem  die 
Geschwulst  sich  entwickelt.  Das  letztere  bildet  das  Stroma  der  durch  den 
Besitz  dieser  beiden  Bestandteile    als   organoid   charakterisierten  Geschwulst. 

Die  Epi  t  hei  verbände,  die  Krebszapfen  ,  welche,  wie  erwähnt,  das 
Carcinomparenchym  darstellen ,  entsteluai  auf  zweierlei  Weise.  Entweder 
handelt  es  sich  von  vornherein  um  solid«»  Z  a  p  f  e  n ,  welche  vom  Ober- 
flächenepithel in  die  Tiefe  dringen,  sich  daselbst  verzweigen  und  unaufhaltsam 
weiter  wachsen.  Solche  Zapfiai  findet  man  in  den  verschiedensten  Entwicke- 
lungsstadien,  namentlich  schön  beim  Cancroid  und  zwar  an  den  oberflächlichen 
Randpartien  der  Geschwulst,  woselbst  man  erkennen  kann,  dass  die  inter- 
papillären Epithelmassen  immer  schmaler  und  länger  werden  und  sich  schliesslich 
verzweigen.  Auch  die  von  einer  mit  Cylinderepithel  bekleideten  Oberfläche 
ausgehenden  Carcinome  entstehen  in  ähnlicher  Weise ,  doch  beginnt  die 
Erkrankung  zumeist  nicht  vom  intakten,  einschichtigen  Epithel,  vielmehr  geht 
der  Zapfenbildung  gewöhnlich  eine  Mehrschichtung  des  Oberflächenepithels 
voraus. 

Die  Zellverbände  des  Carcinoniparenchyms  entstehen  jedoch  nicht 
immer  von  vornherein  als  solide  Zapfen.  Wir  haben  schon  oben  einer 
besonderen  Krebsart  erwähnt,  welche  die  Eigentümlichkeit  hat,  die  Struktur 
dKüsiger  Organe  lange  Zeit  zu  bewahren,  und  deshalb  als  malignes  Adenom 
bezeichnet  wird.  Diese  ursprünglich  hohlen  Drüsenlumina,  welche  schon 
einen  malignen  destruierenden  Charakter  besitzen,  ftillen  sich  abejr  über 
kui'z  oder  lang  mit  Epithelmassen  an,  indem  die  Zellschicht,  welche  den 
Hohlraum  auskleidet,  schliesslich  doch  mehrschichtig  wird.  Diese  Carcinome 
deren  Zellverbände  immer  noch  wenigstens  in  ihrer  äusseren  Foim  die  drüsige 
Anordnung  zeigen,  w(»rden  als  A  d  e  n  o  c  a r c  i  n  o  m  e  bezeichnet.  — 

Pinselt  man  einen  (von  der  Einbettungsmasse  befreiten)  Schnitt  durch 
ein  Carcinom   sorgfilltig   aus,    so    lallen   die  Zellzapfen    aus   und  hinterlassen 
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im  Stmma  Lücken  und  Holilraunn-,  wcldif  man  Kpi^hsalvoolcn  m-mit. 
"  Der  Name  Alveole  ilrlickt  also  einen  Ilolilraum  aus  und  bezeicimet  einen 
Teil  des  Stroma,  wirtl  alit-r  ganz  gewßhnlicli  aueh  in  dem  Sinne  des  Inhalts 
also  auf  das  Paroneliyni  liezdglich  gebraucht. 

Das  .Stroma  hentcht  hei  den  meisten  Carcinomcn  aus  Bindegewebe 
odej  Muskelgewebe.  Es  verhält  sich  bei  dem  Waclistum  der  Gesehwulst 
insofern  passiv,  als  dasselbe  dem  vorwuchernden  Parenehym  imterlicgt;  jedoch 
ist  die  Passivität  doch  nur  eine  unvollkommene;  bei  den  groesen  Blumen- 
kohl geschwül  sten  der  Portio  vaginalis  z.  B,  wächst  auch  das  Bindegewebe  aktiv 
mit  seinen  Gefäseen  über  das  Niveau  der  Oberfläche  empor.  Die  Arterien 
tind  Kapillaren  des  Stroma  emähi'en  nicht  nur  dieses,  sondern  auch  die  Car- 
cinomzapfen,  welche  sie  mit  einem  feinen  Netz  umspinnen.  In  das  Innere  der 
Carcinomalveolen  dringen  keine  üefllssBchhngen,  die  Ernährung  erfolgt  von  der 
Peripherie  zum  Centrum  vrm  Zelle  zu  Zelle  vemulge  osmotiselicr  Vorgange. 
Die  peripherischen  Teile  der  Krebszapfen  sind  dementsprechend  die  best, 
die  centralen  die  ßchlechtest  ernährten. 

Sehr  häutig  beÜndot  sich  das  Stroma  des  Krebsgewebes  im  Zustand  der 
akuten  Entzündung,  die  sieii  durch  die  Anwesenheit  einer  starken  Rund- 
z«Ileni  nfiltrat  ion  kundgiebt.  Diese  Entzündung  kann  die  Folge  der 
von  oberflächlichen  Uleerationen  lierrülirenden  Bakterien  invasJon  oder  aber 
einer  Irritation  sein,  welche  das  Vordringen  der  Krebszapfen  selbst  auf  die 
Nachbarschaft  ausübt.  Sn  sehen  wir  )iäu6g  an  der  Grenze  der  Wucherungs- 
80 ne  eine  besonders  starke  Lcukocyteniutiltration. 

Nicht  selten  findet  man  die  Leukocyten  anch  im  Innern  der  Alveolen, 
wo  sie  dann  entweder  zwischen  di-n  Careinomzeilen  liegen  cider  bisweilen  sieli 
aucli  in  den  Leib  der  letzteren  hineindrängen. 


Die  bisher  beschriebenen  Eigenschaften  des  Carcinoms  sind  diejenigen, 
welche  sich  an  jdngeren  Gesehwulstz eilen  gewöhnlieh  regelmässig  vorfinden. 
Allein,  wie  eingangs  dieses  Kapitels  erwähnt,  giebt  es  Carcinome,  welche 
wenigstens  an  einzelnen  Qesehwulstpartien  die  genannten  Eigenschaften 
in  mehr  oder  minder  starkem  Grad  vermissen  lassen.  Die  Geschwulst 
weicht  sowohl  was  die  Zellen  als  auch  was  die  Struktur  ihrer  Zellen  anlangt 
vom  regelmässigen  Typus  ab. 

a)  Die  Zellen  verlieren  ihre  typische  Gestalt,  die  Tochter- 
nnd  Enkelzellen  entfernen  sich  immer  mehr  vom  Typus  der  Mutterzelleo,  sie 
verheren  an  DifTereozierimg,  gewinnen  duinr  aber  an  selbstständiger  Existenz- 
ftlhigkeit.  Für  diese  Veränderung  im  biologischen  Verhalten  hat  Hanse- 
mann  (4'i  den  Namen  Anap laste  vorgeschlagen.  Am  leichtesten  bOssen 
die  Carcinomzellen ,  welche  vom  Cylind erepithel  abstammen,  die  typische 
Gestalt  ein,  sie  werden  un regelmässig,  polygonal  und  können  sogar  das  Aus- 
sehen  von  PlattenepitheÜen  gewinnen.  Nach  einigem,  was  ich  gesehen  habe, 
bin  ich  nicht  abgeneigt  zu  glauben,  dass  auch  in  Carcinomen,  die  ursprünglich 
vom  Cylinderepithel  abstammen ,  Zellen  gebildet  werden  können ,  wie  man 
■■  nar  in  Flornkrebsen  zu   finden   gewohnt   ist.     Es  würden  »ich   auf  diesi- 
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manche  Falle  von  Cancroid    iler  ("orpuBschleiinhaiit   > 
hypollielischen  vorau%eh enden  Epidermidalisioinng  einfac 
pi-kluren  lassen. 

Noch     oigentüml  icher 
scheinen     die     Carcinomzelleiij 
welche   vollständig  ihre  epithe* 
liale  Nalur  verloren  haben  1 
sich  in  ihi-er  Gestall  derjenig« 
der  Hindegewebszellen   nahen 
Die    Zellen     erseheinen     dju 
langgestreckt ,        spindelförmuB 
oder  wellig  gestaltet,    man  fio.^ 
det   sie   sowohl  im  Innen 
Alveolen,  als  auch  an  der  frciei 
Oberfläche  von  Krebsgeschv 
sten ;   die  Langsaxe  der  Zelle 
verlauft  dann  in  der  liegel  senk^ 
recht    zur    Oherflilehe 
Tiefe  bezw.    ist   sie   nach   dei 
Centrum    der    Alveole    hin 
richtet  (Fig.  43). 

Auf   syneytiale    ürawai 
lungen  der  CareinonizeUen  h 
ich     jüngst     aufmerksam 
macht  (3)^    D'Erchis  (2.  fan 
klirzlieh  ähnliehe  Bilder, 
ich    in   atypischer   Weis« 
ieht   vorwiegend   auf  dem  We( 

t\iT  Kernteilung.     Hans&g 
lu  a  n  n     hat     nachzuweisc 
versucht,    dass  jedes    nor- 
male   Gewebe    seine    typi- 
silion     Kernteilimgsfiguren 
besitzt,  er  glaubt  sogar  im 
Stande    zu    sein,    aus    de( 
Form  der  k.'^ryokinetiechai 
Figur    das    Ttrgan    zn 
kennen ,     welchem    die 
Teilung  begriffene  Zelle  2 
gehört.   Derselbe  Autor  h 
festgestellt,  dass  in  mitlignal 
■j,  .r,pu<...  m.«.«,  Geschwülsten,   Carcinom«! 

und  Sarkomen ,  KernteÜuugsfiguren  besonderer  Art  vorkommen ,  welol 
sonst  in  gesundem  oder  nur  gutartig  verändertem  Gewebe  nicht  henbacliM 
werden  (Fig.   4  4). 


nd 


!U. 
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Amänn  (li,  welcher  die  KernteiUmgsfiguren  l)(.'i  rtfrusctirciiionuin  be- 
sonders sorgfeltig  studiert  hat,  macht  auf  die  Rieaenmi tosen  uutmcrkeam, 
welche  sicli  in  Cancroiden  hHutig;  vorfindeD.  Es  sind  difs  entweder  in  ^len 
Dni-chmessem  vergi'ßsserte,  hyperchromatische,  d.  h,  mit  einer  ungewöhnlich 
grossen  Ajizahl  von  Chromosomen  ausgestattete  Mitosen  von  sonst  regulärem 
Baö  oder  mnltipolare  Mitogen  mit  mehr  als  zwei  Centrosomen  und  gleichfalls 
vermehrten  Aqualorialplattcn.  Au»  diesen  multipolaren  Mitosen  entsteht, 
wenn  die  Teilung  sich  auch  auf  dus  Zellprotoplasma  erstreckt,  eine  der 
Zahl  der  Centroeome  entsprechende  Zellvennelirung  oder,  wenn  jene  aus- 
bleibt, eine  Ricsenzclle  mit  zaiilreichen  Kernen.  Ausser  diesen  multipolaren 
Mitosen  linden  sich  in  Carcinomen  nicht  selten  auch  sogen,  asymme- 
trische Kerntcilungsfiguren,  bei  welchen  die  Zahlder  Chromosome 
auf  die  Tochtersterue 
in  ungleicher  W 
verteilt  ist,  und 
lieh  auch  hyp 
matische  M 
mit  einer  zu  ge  g 
Anzahl  von  Cl 
somen. 

e)     Das 
cinou      kann 
der  typischen  F 
aber  auch  abw 
bezüglich 
Struktur.  Du  L 

resultat    ist    I      h  *  «J 

ein       Versehw  nd  ».        -w 

des  alveolären  B  u  •  t 

Letzteres   kan  *•  *"        hJl  f^ 

zweierlei\S  z 

KUxtande  komi 

Entweder  (Fig.  4.'»!  dehnen  sich  die  Krebszapfen  deniiassen  aus,  dass 
nur  noch  geringe  «nd  schliesslich  gar  keine  Stromasepten  mehr  zwischen 
denselben  liegen,  dass  also  benachbarte  Alveolen  miteinander  konfluieren. 
Man  findet  in  diesem  Falle  gi'osse  Goschwulstpartien  lediglich  ans  Carcinom- 
zcllen  bestehend,  und  nur  ganz  vereinzelt  zieht  ein  Kapillai'gel^s  von  spär- 
lichen Bindegewebszellen  begleitet  durch  die  Zellmasse  hindurch.  Bei  weit 
vorgeschrittenen  Corpuscarcinomen  sieht  msn  nicht  selten  solche  Bilder,  die 
wegen  der  diffusen  Anordnung  der  Gesehwulstelemenle  ein  Sarkom  vermuten 
liessen,  wenn  nicht  in  den  jüngeren  Gcschwulstpartien  die  alveoläre  Struktur 
noch  erkeunbar  wäre. 

Oder  «^H  rindet  eine  extraalveoläre  Diasemination  von  Carcinomzellen 
statt.  Dann  liegen  im  .Stroma  vereinzelte  Geschwulstelemente,  welche,  indem 
sie  weh  venuehren.  daR  letztere  durchwachsen  und  snbstituiren.  so  dass  das 
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on   Carcinomelemenlpn   mit  I 
I,     Bildi'i'    flieser   Art    sind  I 


Endresultat  gleiL-h falls  wieder  eiiiR  Anliäufiing 
fehlender  ivlveolÄren  Struktur  darstellt  (Fig.  i. 
ktirzljch  von  d'Erchia  (2)  geacliildert  worden. 

Leidet  infolge  rascher  Zell  pro  liferatiuQ  und  mangelhafter  Gefäissneubildiiiig 
die  Emälirung  der  Oeschwtilst,  so  spielen  sieh  an  den  C arc in om Zellen  ver- 
Kehiedenaitige  DegenerationsvorgJlngG  ah,  welohe  schliesslich  zu  einem 
hochgradigen  Zerfall  des  ganzen  neugebildeten  Materials  führen.  Es  ist  selbst- 
verständlich, daas  die  Degeneration  am  frühesten  and  intensivsten  in  den  cen- 
tralen Teilen  der  Cnrcinomalveolen  stattfindet,  weil  diese  vom  E mal irungs bezirk 
am  weitesten  enlfemt  liegen.  Daher  kommt  es,  dass  das  Centrum  der  Alveolen 
hftiifig   keine   Zollen    molir   anfwcist,    sondern   einen    mit   körnigem  Detritus 

Hefüllien      Hohlraum. 


i*rX 


■^^. 


"^"tfex/t*,* 


Es    mag    aber  gleich 
bemerkt  werden,  das»  | 
derartige         centrale  * 
Lücken    in    den    AI-  . 
veolen     nicht    immer 
auf  Zellvei-fall  zurück- 
zufilhren  sind,  diesel-   ■ 
ben  entsprechen  viel- 
mehr   meistens     dem  J 
präformierten ,       von  .1 
der    Gare uiom wache-  \ 
"  *  ^iT*  ^"^"^  *''*Vk  '  rimg  noch  nicht  vöUip  J 

"•     -  ausgefüllten     Drttsen- 

g  Der    bei    weit«m  j 

t,~  hantigste      Degenera- 

lionsprozess ,  welcher  J 
sich  in  Carcinomzellea  \ 
Hl.  1«,    K.ii..iv»„iir,.  i>i,...,„i„iti,,n  ,„[1  CürüJi.o.n.üiiBii.  abspielt,  ist  die  Ver- 

fettung;  etwas  sel- 
tener, aber  doch  noch  ziemlich  hHuHg  sind  myxomatöse  Entartungen, 
welche  schon  makroskopisch  dem  Carcinum  ein  galleitigea  Aussehen  verleihen   [ 
(Gallertkrebs).     Verkalkungen  werden  spltrücher  beobachtet  und  am 
seltensten  ist  wohl  die  hyaline  Degeneration  (Fig.  47j. 

Das  mikrochemische  Verhalten  der  Degenorationsprodukte  ist  folgendes: 
Fett  lässt  sich  nur  an  frischen  (nicht  in  Alkohol  gehärteten)  PrAparateR  4 
nueliweisen  oder  solchen,  welche  mit  Osniiumsilure  vorbehandelt  worden  sind. 
Es  erscheint  dann  als  dunkle  resp.  schwarze,  stark  lichtbrechende  Kömcheii  j 
inmitten  des  Zellprotoplaeraa,  den  Kern  meist  unberührt  lausend. 

Schleimige  Snbstanz  (Mucin,  Pscndoiniicin)  fhrbt  sich  mit  Hämato-  j 
xylin  und  basischen  Anilinfarben. 

Kalk  zeigt  steh  bisweilen  als  sogen.  Psammom  k  Örne  r,  rundliche  Stark  t 
lieh  tb  rechen  de.   konzentrisch   geschiehtcle  Kürjier.    die   bei   Belianilhmg   mit 
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MiutTiilsauren  freie  CO,  abspalten  und  eine  geschichtete  Grund  Substanz 
Zurücklassen.  Sa  vor  (S)  beschreibt  an  einem  carüinomatiisen  Cervix  pol  ypen 
solche  PsHmmomkflmer. 

Hyalin  nimmt  die  sauren  Anilinfarben  (Eosin,  Sfturefuchsin  1  mit 
Begierde  auf. 

Wenngleich  diese  genannten  Degeneratinna Vorgänge  hauptsächlich  in  der 
Ei  Weisesubstanz  des  Zellloibs  sich  abspielen,  so  bleibt  doch  auch  der  Kern 
nicht  unberührt,  der  sowohl  im  ruhenden  Zustande  also  auch  in  der  karyo- 
kinetischen  Phaaonentwickelung  eigontümliche  Eutartungsorecheinungen  auf- 
weisen kann  (Fig.  48  u.  49). 


Wtg.  (!.     Hfalüi.  D.«ei 


Nach  Auianti  (I)  bestehen   die  Veränderungen   am    ruhenden  Kern 

if  in  der  Pyknose,  d.  h,  einer  Verkleinerung  und  gloidimllEsigen 
Färbung  des. Kerns  mit  Zersprengnng  in  einzelne  Öchollcn. 

2)  in  Vacuolisierung,  wobei  es  inmitten  der  Kernsubstanz  zu  hellen, 
scheinbar  leeren  Hohlräumen  kommt. 

31  hl  Chromatinumlagerung,  Hierbei  findet  man  einen  stärkeren 
Cbromatingehalt  entweder  in  der  Kemwand  oder  im  Kerugerüst,  oder  man 
beobachtet  .Sprossenbildung  des  Kerns  mit  Übertritt  von  C'hromatinsubstanz 
in  den  Zellleib. 

W'Jlhrend  der  Karyukinese  machen  eich  die  Kemdegenerationen ' 
durch  Verklumpung  und  uiiregehuäBsigetjestaltiuig  der  Centnisome  bemerkbar. 

Eigentümliche  Bilder  kommen  durch  sogenannte  Zelleinsch  iQsso  ZU- 
slAude,    welchö  durch  lutuesusception  von  Leucocyten   oder  auch  Cai 
Zellen    selbst    iu    den    Leib     einer    gWSssercn    Carcinümüclle     cnistehoii 
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Deutung  der  2^11einschlüsse   als ,  parasitäre  Organismen   entbehrt   vollständig 
der  Begründung. 

Auch  die  von  Vit  aus  Müller  (7)  in  Uteruscarcinomen  aufgefundenen 
und  als  Ajnöben  gedeuteten  Befunde  dürften  eher  für  Carcinomzellen  zu 
halten  sein. 


Mikroskopische  Diagnose  des  Carcinoms  im  allgemeinen. 

Die  Möglichkeit,  aus  kleinen,  dem  erkrankten  Organ  mit  Hilfe  des  Messers 
oder  der  Curette  entnommenen  Stückchen  eine  mikroskopische  Diagnose 
derart  zu  stellen,  dass  aus  derselben  ein  Rückschluss  auf  die  Veränderung 
des  gesamten  Organs  gemacht  werden  kann,  wird  heutzutage  kaum  mehr 
bezweifelt.  Wir  haben  im  vorangehenden  gesehen,  dass  gerade  dem  Carcinom 
infolge  seines  organoiden  Baues  ein  gewisses  Strukturbild  eigentümlich  ist 
und  aus  dem  Vorhandensein  dieses  Strukturbildes  in  einem  konkreten  Prä- 
parate, kann  ohne  weiteres  auf  eine  carcinomatöse  Erkrankung  geschlossen 
werden.  Dies  gilt  ohne  Einschränkung  für  alle  Carcinome  mit  deutlich  aus- 
gesprochenem alveolärem  Bau.  Schwierigkeiten  können  aber  entstehen,  wenn 
es  sich  um  eine  derjenigen  Neubildungen  handelt,  welche  wir  als  maligne 
Adenome  und  Adenocarcinome  bezeichnet  haben.  Vielfach  hat  die  Ansicht 
geherrscht,  dass  es  in  diesen  Fällen  behufs  Stellung  einer  mikroskopischen 
Diagnose  nicht  genüge,  die  den  oberflächlichsten  Schichten  der  erkrankten 
Partie  probeweise  entnommenen  Stückchen  zu  untersuchen,  dass  es  vielmehr 
erlbrderlich  sei,  auch  die  tiefer  gelegenen  Schichten  zu  Gesicht  zu  bekommen, 
da  nur  in  dem  „schrankenlosen"  Hineinwuchem  der  Drüsen  in  die  Tiefe 
der  maligne  Prozess  sein  wesentliches  Merkmal  besitze.  Wir  stehen  heute 
auf  anderem  Standpunkte  und  wissen,  dass  einerseits  auch  bei  gutartigen 
Veränderimgen  ein  Eindringen  von  Drüsen  ohne  sichtbare  Schranke  statt- 
finden kann  und  dass  andererseits  die  in  malign  -  adenomatöser  oder  adeno- 
carcinomatöser  Umwandlung  begriffenen  Drüsen  auch  in  den  oberflächlichen 
Gewebsschichten  die  pathognomonischen  Merkmale  genügend  besitzen.  Es 
ist  hier  nicht  die  Stelle,  an  welcher  die  Veränderungen  des  Drüsenepithels  bei 
diesen  Formen  des  näheren  erörtert  werden  sollen  (s.  hierüber  unten);  es 
mag  nur  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Mehrschichtung  des  Epithels 
in  der  Regel  auch  in  den  Anfangsstadien  der  Erkrankung  nicht  vermisst  wird. 

Zu  hüten  hat  man  sich  hierbei  vor  Trugbildern,  welche  eine  Meh r- 
schichtung  des  Epithels  vortäuschen.  In  mikroskopischen  Prä- 
paraten finden  sich  Drüsen  in  den  verschiedensten  Richtungen  durchschnitten. 
Steht  die  Schnittrichtung \)  genau  senkrecht  auf  der  Längsaxe  der 
Drüse,  so  erhält  man  das  kreisrunde  Drüsenlumen  umgeben  von  den  in 
kranzförmiger,  einfacher  Reihe  geordneten  Epithelzellen.    Fällt  die  Längs- 

*)  Streng  genommen  hat  man  nicht  mit  einer,  sondern  mit  zwei,  einander  parallelen 
Schnittebenen  zu  rechnen,  welche  um  die  Schnittdicke  voneinander  entfernt  sind;  der 
Einfachheit  halber  wird,  unter  Voraussetzung  dünner  Schnitte,  immer  nur  von  einer 
Schnittebene  gesprochen. 
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axe  der  Drüse  genau  in  die  Sclinitt ebene,  so  wird  die  Drüse 
der  Länge  nach  in  zwei  gleiche  Hälften  geBpalten,  wobei  im  mlkroskojiiächen 
Bilde  das  Lumen  in  einfachen  Reihen  begrenzt  erscheint.  Nur  dann,  wenn 
diese  beiden  Voriiussetzungeu  bezüglich  der  Schnittriehtung 
erfüllt  sind,  erscheint  in  dünnen  Schnitten  das  Epithel  in  ein- 
facher Lage.  Bei 
der  Seltenheit ,  mit 
welcher  die  Sclmilt- 
ebene  senkrecht  zur 
Drüsenlängsaxe  oder 
gar  in  dieselbe 
hineinßUh,  findet 
man  häufiger ,  als 
gewöhnlich  ange- 
nommen   wird ,    die 

DrOgenepithelien 
echrüg    dun-hticlinit- 
ten ,    und   hierdurch 

wird  das  Bild  einer  viw.  so.   c»iindi.»iiiih. 

MebrBchichtung  vm-- 
getäuficht.    Man  schützt  sich  gegen  Irrtümer,  indem  man  folgendes  beachtet: 

Die  Zellen  des  Cylinderepithels  sind  Prismen  mit  hesagonaler  Basis. 
Das  Epithelstratuni,  von  der  Fläche  gesehen  (Fig.  5<l),  erscheint  demgemäss 
von  den  feinen ,  ein  zierliches  Mosaikwerk  bildenden  Begrenzungslinien  der 
einJteben  Zellen  durchzogen  und  erinnert  an  die  Anordnung  der  Bienen- 
waben. Dieselben  Bilder  entstehen ,  wenn  die  Sehnittebene  das  Epithel 
parallel  zu  dessen  Ba- 
sis durchsetzt;  wenn 
also  das  Messer  die 
Zellen  sozusagen  ab- 
mäht, wie  die  Sense  die 
Kornähren.  Auch  dann 
sieht  man  das  Mosaik 
von  Sechsecken ;  liegt 
die  Schnittebenc  nun 
snl^Uig    in    deijcnigen 

Höhe  der  Zellen,  in  der  sich  die  Kerne  befinden,  sn  sieht  man  in  jedem 
•Sechseck  den  quer  durchschnittenen  Kern  liegen,  anderenfalls  ersclieinen  die 
Sechsecke  leer. 

Durchsetzt  der  Schnitt  das  Epiihel  in  schräger  Richtung,  so  sieht  man 
aaf  der  Schnittebeue  gleichfalLs  ein  Mosaik,  jedoch  mit  dem  Unterschied, 
dass  die  .Sechsecke  in  dpr  Richtimg  der  abfallenden  Linie  in  die  Lflnge 
gezogen  erscheinen,  und  zwar  um  so  mehr,  je  steiler  die  Schnittebene  gegen 
die  Basis  abfallt.  Da  nun  aber  an  solchen  SchrSgschnitten  die  Zellen  allmählich 
von  der  freien  Obiirflöche  bis  zur  Biisis  getroffen  werden,  so  kommt  in  einer 
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bestimmten  Höhe  auch  der  Kern  in  die  Sehnittebene,  es  wird  also  eine  kern- 
haltige Zone  zwischen  zwei  kernlosen  gelegen  sein  (Fig.  51). 

Bei  Schnitten,  die  durch  ein  wirklich  mehrfach  geschichtetes  (cfircinoma- 
töses)  Epithel  gelegt  sind,  fehlt  vor  allem  die  mosaikartige  Zeichnung,  die 
Carcinomzell(»n  liegen  in  wirrem  Durcheinander,  grössere  mit  kleineren  ver- 
mischt, und  die  Kerne  sind  unregelmässig  über  die  ganze  Schnittfläche  verteilt. 

An  der  Hand  dieser  Betrachtungen  lässt  sich  mit  grösster  Sicherheit 
eine  Fehldiagnose  vermeiden.  Es  kommen  aber  noch  weitere  Umstände  zu  Hilfe. 
B(»im  Carcinom  ebenso  wie  beim  Sarkom  zeichnen  sich  die  Zellen  resp.  Kerne 
durch  ihre  höchst  v  e  r  s  c  h  i  e  d  e  n  e  G  r  ö  s  s  e  und  F  ä  r  b  b  a  r  k  e  i  t  aus,  die 
mikroskopischen  Bilder  zeigen  dementsprechend  gegenüber  den  Schnitten 
durch  normales  oder  gutartig  verändertes  (le webe  eine  gewisse  optische  Unruh<\ 

Endlich  gewähren  die  Kern  teil  u  ngsfiguren  einen  Anhalt.  Schon 
die  beträchtlich«^  Anzahl  von  mitotischen  Figuren  in  einem  Gesichtsfeld  lässt 
auf  eine  starke  Proliferationstendenz  schliessen,  wenngleich  hieraus  allein 
noch  nicht  die  Diagnose  auf  maligne  Neubildung  gestellt  werden  darf.  Dju< 
Gleiche  gilt  von  dem  Vorkommen  von  pathologischen  Kernteilungsfiguren 
und  Degenerationsvorgäng(*n  am  Kern,  die  besonders  häufig,  aber  doch  nicht 
ausschliesslich  in  Carcinomen  imd  Sarkomen  vorkommen. 

Dagegen  konmit ,  wie  A  mann  1 1)  gezeigt  hat ,  recht  viel  auf  die 
Stellung  der  Teilungsaxe  (d.  h.  die  Verbindungslinie  der  Centrosome) 
an,  die,  solange  das  Bestreben  nach  flächenartiger  Ausdehnung  des  Epithels 
besteht ,  horizontal  zur  Zellbasis  verläuft ,  bei  beginnender  Mehrscliichtung 
aber  sich  schräg  oder  gar  senkrecht  stellt. 

Im  Besitze  dieser  Kenntnisse  sind  wir  fast  ausnahmslos  imstande  aus 
kleinen ,  dem  erkrankten  Organ  probeweise  entnommenen  Stückchen  eine 
sichere  Diagnose  zu  stellen.  Der  wenig  Geübte  wird  auch  auf  diesem  Gebiete 
nicht  selten  in  Zweifel  geraten,  aber  diesen  Umstand  teilt  unsere  Methode 
mit  jeder  anderen,  und  er  fällt  nicht  dieser,  sondern  der  mangelnden  Erfah- 
rung zur  Last.  Die  Schulung  im  mikroskopischen  Sehen  und  in  der  Beur- 
teilung des  Gesehenen  ist  unerlässlich  ziu'  Stellung  der  Carcinomdiagnose. 


b)  Carcinoma  portionls  Taglnalls. 
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Unter  den  Uteruscarcinonien  ist  das  Portioearcinom  diisjenige,  welclies 
mit  besonderer  Vorliebe  jn«ifendliclic  Individuen  befUUt.  Das  Durchschnitts- 
alter der  in  die  ärztliche  Heliandlung  wegen  Portiocarcinoni  eintretenden 
Frauen  beträgt  nach  Hofnieier  (9;  42,  nach  Momnisen  (14)  47,6  Jahre. 
In  »ehr  seltenen  Fällen  kommt  das  Portiocarcinom  auch  bei  Kindern  vor. 
<ranghofer  (7)  entfernte  bei  einem  achtjährigen  Mädchen  eine  (leschwulst, 
welche  von  Chiari  als  Drüsencarcinom  erkannt  worden  ist. 

Unter  den  Uteruscarcinomen  ninnnt,  was  die  Häufigkeit  anlangt,  das 
Portiocarcinom  die  zweiteStelle  ein.  Unter  197  Collumcarcinomenfand  Kruken- 
berg (12;  57  reine  Portiocarcincmie  i24,3"/(,)  und  02  reine  Cervixcarcinome 
'2G,4*7o'-  lu   "^  Fällen  war  der  Ausgangspunkt  nicht  zu  ermitteln. 

Das  Portiocarcinom  erscheint  entweder  als  Platten-  oder  Cvlind(*r- 
epithelkrebs. 
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1)  Der  Flattenepitbel krebs,  das  Cancrold^  hat  seine  Matrix  entweder 
im  normalem  PiatU-'iicpitli(-l  <\fr  Portio  odnr  im  neugebildeten  Platten  epithel 
eines  Ektropimn.  ■ 

Über  das  Verhalten  des  Porti oepitli eis  zur  Neubildung  giebt  die  Untq^l 
Buchung  der  Rand  teile  der  Geschwulst  interessanlo  ÄutsuhlüBse.  ^B 

lu  einzeluen  Fällen  erkennt  man,  wie  das  Epithel,  indem  es  rasch  an 
Schichteuzidil  abnimmt ,  plJitzlich  aufhört ,  es  folgt  eine  kurze  Strecke  zer- 
klüfteten Granulationsgewebes,  und 
dann  herinnen  die  Krebszapfen, 
deren  äussere  Bedeckung  von  einer 
mehr  oder  weniger  dicken  Schicht 
mortificierten  Gewebes  oder  von 
Kibriniuassen  mit  zaldreicben  Rund- 
zcUen  gebildet  wird  (Fig.  521. 

In  anderen  Fallen  überzieht 
das  Plattenepttbet  die  Geschwnist 
iiuf  eine  weite  Strecke  bin;  es  zeigt 
in  der  Anordnung  und  Form  seiner 
Elemente  normales  Verhalten ,  nur 
ru  68  potuowrcinoni  mii  Vtiin.i  <i<^t  obcrHÄoii.u  ''''  '*  ''^'  ""  oinzclncn  Stellen  stark 
»piit^»  verdünnt ,   so   dass   Cylinderschicht 

imd  Hornschicht  sieh  fast  berühren, 
die  Zellen  haben  also  hier  eine  nur  kurze  Lebensdauer.  In  unmittelbarem 
Znsammenhang  mit  dem  Epithel  senken  sich  die  Krebszapfen  in  die  Tiefe 
(Fig.  53). 

Wahrend  sith  also  im  frsteren  Fille  das  Carcinom  losgetrennt  vom 
Mutterboden  und  sthembar  nhne  Zmianimenhang  mit  demselben  weiter  ent- 
witkelt  bli  ih  !i(  N.uhlliiii.  im  I  l/l  ren  Ftdl  an  das  Deckepilhel  ge- 
bunden und  stellt  sich  oft  in  der 
Form  stark  vergrKsserter  und 
vielfach  verzweigter  interpapil- 
lUrer  Zapfen  dar. 

In  den  tieferen  Scbichteu 
der  Neubildung  ist  der  alveolare 
Bau  in  den  meisten  Fällen  dem- 
lieh  erkennbar.  Die  Alveolen 
haben  oft  eine  bedeutende  Grösse, 
doch  kommen  häutig  auch  klein- 
lies    bei    Cancroiden    auch    sonst 


riR.  U.     PorUiHuelBDiii  n. 


alveoläre    Formen    vor 
beobachtet    wird.     Biswi 


(Fig.    54), 


kombinieren  sich  diese  Formen,  so  dass  man 
in  ein  und  demselben  Tumor  an  einer  Stelle  grosse  Alveolen  findet,  in 
deren  Nachbarschaft  nur  schmale  Epithelstränge ,  deren  Anordnung  die  Ver- 
mutung erweckt,  als  habe  die  Neubildung  präformierte  Lymphslrassen  ZQ 
ihrer  Verbreitung  benutzt  und  deswegen  zu  Gunsten  des  LilngenwactistumB 
auf  eine  Ausdehnung  der  Alveolen  in  die  Breite  verzichtet. 


Gescb  Wülste. 


Die    Form    der   AI 
cy''"<lrische  Gebilde  dsir,  di 
Formen    eine    sehr    lui 
FLgelmäseig       gescMaii 
gelte       bei     den     klein 
alveolären      oft      gtnau 
st  nkre(,bt  zur  treien  (.  i" 
Sibwulstoberfiäthe     ver 
läutt       Bei    den    gross 
«I  %  eo  I  Jlren      Carcmomen 
geben  von  einer  stamm 
Alveole   häuh^    m   leuk 
rtchter  Rnlitung  Epi  tlic  I 
slrnnge  ab,  bei  der  klnn 
alveolären   Art    zw  eigen 
Bich  die  Seitenäste  meist 
in   spitzem  Winkel  vom 
Hauptstamme  ab  und  be- 
baltci]    eine    zu    diesem 
annAbemd      parallele 
Verla ufsricli tu ng  bei. 
Was     die     G  e  - 
talt       der      Ge- 
cfawulstzellen 
■nlangt ,    so   zeichnen 
«cb  dieselben  in  den- 
[enigen  Fällen,  welclie 
•Jvh    infolge   von   ge- 
noger  Anaplasie  noch 
lücbt  allzu   weit  vom 
DOrmalen  Typus  ent- 
lernt     haben ,     durch 
Grösse  aus, 
Am     Rande     der 
Alveolen    findet    man 
ineist     als     äusserste 
Schicht  gut  ausgebil- 
dete cjylindrische  Zel- 
n ,   deren   LjUigsaxe 
ink  recht      zu      der 
bindego  web  igen     AJ- 


len    anlangend,    so    stellen    dieselben    zumeist 
eren  V  e  r  I  a  u  t's  r  i  c  h  t  u  n  g  bei  dp»  grossalveoläreii 


PIt.  n.    Cumroldpei 


loienwand    geriehtel    ist.     Die   Kerne    dieser   Zellen    zeichnen    sich   durch 

lae  beeonders  stai-ke  Färbbarkeit   aus.     Centralwäils   von   dieser  Randzune 

;en  grössere  Zellen  mit   etwas   schwächer  geJUrbiem  Kern,    die  biswcüon 

länghche  Gestalt    besitzen   und  in  radiär  nach  dem  Centrum  bin- 

Ocbhtrd.  Autonto  't 
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gerichtiilen  Ztl^n  angeordnet  sinJ.  Andeutungen  von  Stacticln  an  der 
ZcLmeuibran  sind  bisweilen  bemerkbar.  Nofli  weiter  nacb  der  Mitte  hin 
iiimiut  das  Protoplasmii  dtr  Zellen  au  Umfiing  immer  mehr  zu,  der  Kern  wird 

blasser  und  die  LängE.»xe 
der  ZcUe  ist  mehr  der 
Alveolenwaüti  parallel  ge- 
stellt. 

Die    centralen    Pallien 

^  ^  zeigen  nicht  in  allen,  aber 

jtf     Vi  f^^^',,^^'*"*      ^\^  ^lt\cj    ^f  dncli  meist    in  vielen  der 

i      ^Kf  i       ^'^''''^fe^       V/     tti^/      iJ  grosseren  Alveolen  die  fttr 

*^  w*^^^»r*v^F  f./llÄi  iy       fj  fliarakteris  tischen      Ver- 

hornungen. Ebenso  wie 
das  Epithel  der  Portio  an 
Beiner  Oberfläche,  d.  li.  in 
den  von  der  Ernährung 
am  weitesten  entfernt  lie- 
genden Schiphten,  der  ke- 
rotoiden  Degeneration  ver- 
ßlllt,  so  spielen  sich  beim 
('ancroid  im  Centrum  d«r 
Alveolen,  slso  wiedeinira 
iu  den  bezüglich  der  Ernähi-ung  sehlechtest  gestellten  Teilen  aimlicbe  Pro- 
zesse ab.  Wahrend  sicii  aber  am  normalen  Epithel  die  verhornten  Zellen  is  _ 
parallelen   Platt-n   f.nordn.-n.   hig-rn  sich  dieselben  beim  Kn-bs  der  P'omi  d(4 


Flg.  It,    Oinlnami 


PI;.  EI.    Ülmt  TodiDi. 

Alv.^nlni    iTilspreeliend    konuejitrisi-ii    um    den  Mittelpunkt    der    let 
bilden  die  ('an  e  r  o  i  Jper!  e  ti  oder  -zwiebeln  (Fig.  55,. 

Infolge  der  Degeneration  erhalten  die  Zellen  ein  Bprfides,  trookeiu 
Aussehen  und  stark  liehtbreebcnde  Konturen.  Der  Kern  igt  meist  geschwundi 
wi'nii  aber  vnrliiinden,  ho  ist  er  Bchmal,  fast  stubehen förmig  nnd  der  konra 


trischt^n  Krümm ung  der  Zelle  folgend  gebogen.  Bisweilen  zeichnen  sieh 
gerade  die  Kerne  verhornter  Zellen  durch  eine  starke  Farbbarkeit  aus,  viel- 
leicht nu&  dem  Grunde,  weil  die  chromatische  Substanz  derselben  infolge  des 
öewebsdruckes  auf  einen  cngiin  Raum  zusammengepreast  ist. 

Das  bindegewebige  Stroma  des  Portincancroide  verhalt  sieh  meiet 
passiv,  zeigt  aber  häufig  starke  Rundzellen Infiltration. 

Nur  in  seltenen  Fallen  nimmt  das  .Stroma  insofern  an  der  Neubildung 
loU,  als  dasselbe  einea  hyperplastischen  Zustand  aufweist.  Es  handelt  sich 
dann  um  starke  VergHlsserungen  der  papillären  Vorsprünge  des  Binde- 
gewebes in  das  OberflUclienepithel,  und  es  entstehen  Bilder,  welche  an  die 
spitzen  Condylome  erinnern.  Warzen  ahn  liehe  mit  dickem  Epithel  bedeckte 
und  mit  bindegewebig! m  Giiuidstock  versehene  He i-N-or ragungen  verleihen 
der  Gesehwutstoberflacht  im  papillaris  aussehen  (Carcinoma  papillomatosum, 
Fig.  56).  Die  krebsigi  Natur  ditter  Geaeh wulstform  ist  aber  weniger 
durch  die  Tendenz,  papillär  nach  ausstn  zu  wachsen,  gekennzeichnet,  als 
durch  das  gleichzeitige  Vorhandmsem  liifgelegener  neugebildeter  Epirhel- 
stränge.  Man  kann  in  diesen  Filllen  auch  an  eine  Kombination  von 
Condylom  und  Carcinom  denken. 

Schon  Clarke  machte  auf  den  enormen  Blutreichtum  dieser  „Cowh- 
flowers"  aufmerksam,  welche  nach  der  Exstiriiation  und  Entleerung  der 
(ie&sae  bisweilen  zu  einiT  unscheinbaren  Masse  kollabieren. 

Eine  andere ,  seltene  Form  des  PoniocarcJnoms ,  welche  gleichfalls  vom 
Plattenepithe!  iliren  Ursprung  nimmt,  ist  das  sogenannte  Ulcus  rodens, 
welches  dadurch  gekennzeichnet  ist,  dass  es  lange  Zeit  bei  einer  mehr  in 
die  Flache  als  in  die  Tiefe  sieh  ausbrcjtendeu  Neubildung  bleibt.  Die  Ober- 
flaclie  wird  von  mortificiertem  Gewebe  gebildet,  die  Zapfen  ragen  nur  wenig 
iD  die  .Substjinz  der  Portio  hinein,  durch  einen  dichten  Wall  von  Rundzellen 
vom  gesunden  Gewebe  abgegrenzl.  Die  Bildung  von  Cancroid perlen  habe 
ich  bei  dieser  Geachmil-itforin    norli  nicht  beobachtet  (Fig.  57). 

2)  Der  Cylfnderepithelkrebs.  Normalerweise  ist  die  Portio  vaginalis 
mit  Platte nepilhel  bekleidet;  etabliert  sieh  auf  derselben  eine  Erosion,  so 
ist  das  Epithel  ein  cylindrisclies ,  und  Drüsen  von  cervicaleni  Typus  senken 
sich  in  die  Tiefe.  Im  Ansrhluss  an  eine  Erosion  kann  sieii  Carcinom  ent- 
wickeln dessen  Ausgangaatelle  diij^  e  y  1  in  d  r  is  cb  i'  (1  lie  rf  I  :t  c  li  e  n  -  mler 
das  DrUsenepithet  ist. 

a)  Der  von  dem  Oberfläehene  pilhel  ausge  hend  e  Cy  lin  der- 
epithelkrebs  präsentiert  sich  im  mikroskopischen  Bild  meist  in  der  gross- 
alveolflren  Form.  An  der  (.)bertlaehe  ist  im  Bereich  der  Neubildung  das 
Cyl  inderepitliel  unter  Kinbusse  seiner  charakleristisehen  Zellform  melir- 
achichtig  geworden.  Diese  mehrschichtige  Epitheldecke  gleicht  in  ihrem 
Wrhaltin  derjenigen,  welche  wir  anlasslich  der  Erosiousheilujig  kennen 
gelenti  hatten.  Ganz  ahnlieh  wie  bei  diesem  Vorgang  senken  sieb  solide 
Kpithelzapfen  in  die  Drüsenlumiiia,  indem  das  Epithel  der  letzteren  abgehoben 
wird.  Aber,  und  hier  macht  sich  der  UntiTsehied  zwischen  Erit»^iunsheilung 
und   Careinomenlwiekelung  geltend,    mit  der  Ausfllllung  d>T  Drüsen    ist    der 
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Prozess  nicht  zum  Absclilus&  g'ekommen,  vielmehr  wficliet  die  nertf 
Zellmasee  Über  die  Grenzpn  der  Drüse  hinaus  gegen  das  Biodegew 
Weiler.  Die  Zapfen  werden  hierdurch  nicht  nur  dicker,  sondern  auch 
«Is  die  ursjirün gliche  Drüse,  Fernerhin  finden  Abzweigungen  von 
strftngen  sowohl  von  der  Oberfläche  lier.  an  Siellon ,  an  denen  vorh» 
DrQsen  vorhanden  waren,  als  auch  von  den  Zelhiiassen  aus  statt, 
da»  Lumen  einer  Drüse  erttlllen. 

Das  Drüsenepithei  verhalt  eicb  bei  diesen  VorfiftngeD  meist  völlig  passiv^,! 
so  dass  man  oft  inmitten  eines  Carcinomknolens ,  rings  ■ 
geschlossen,  eine  Drüae  mit  völlig  intaktem 
Epithel  walirnimmt.  Vielfach  sieht  man  die 
Carcinomalveolen  in  die  unmittelbarste  Ntlhe 
von  Cer\-isdräsen  heranwacbüen  und  auf  das 
E]iithel  derselben  keinen  anderen  Ein  Aus» 
ausüben ,  als  eine  Verdrängung  nach  dem 
Lumen    hin;    insbesondere   ist   es   außkllig, 


dass    trotz    der  Berührung  mit  den  CS eschwu Istzellen  das  Drüsenepithe 
typische  Gestalt  vollständig  beibehält  iFig.  h^). 

In  sehenen  Fallen  gewahrt  man  aber  doch  eine  Beteiligung  der  Drüsei 
heim  Oberfiäehencjircinom.    Es  zeigen  dann  einzelne  Drüsen,  welche  bisweilei 
gar    nicht    in    unmittelbarer  Nähe   von    Careinomiilveolen    liegen,    eine    merk'd^ 
würdige  Veränderung   ihres  Epithels  tKig.  59).     Die  Zellen    werden  grÖBeer^l 
indem  das  Protoplasma   an  Menge  zunimmt,    sie   verlieren   ilme  cylindi-iscbofl 
Oestalt,    werden    fast    (llmlich    den    Zellen    des    Plattenepithels    mid    schiebeaf 
sich   unregelmttssig   übereinander.     Dieser  Typus   der  oarcinomatösen   Met« 
plasie ,   der   an  Erosions-   und  Cervixdrüsen  seltener  gefunden  wird ,  als  ! 
Epithel  des  Corpus  uteri,  unterscheidet  sich  von  der  gewöhnlichen  Art,  wirf! 
eine  Drüse   krehsig   wird,    in    nuft>llliger  AVeise   dadurch,   dass    in  letzterent^ 
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Zellen  eine  weit  geringere  Menge  von  Protopliisma  und  annäliernd 
gleichmjlssige  GrÖBSenverliältoiese  aufweisen. 

b)  Das  DrUsencarcinom  der  Portio  vaginalis  ist  seltener  als 
das  CylindcrzeUenoarcinom ,  welches  vom  Oberflächenepithel  der  erodierten 
Portio  ausgeht.  Es  kommt  gewühalich  mit  diesem  gemischt  vor,  so  dass 
der  Ausgang  der  Neubildung  vom  gesamten  Cy linde repithel  der  Erosion 
dargestellt  wird.  Meist  sind  sämtliche  Dritsen  carcinomatös  erkriinkt,  wenn 
man  auch  gleichzeitig  in  ein  und  demselben  Präparat  verschiedene  Stadien 
der  Hmbildung  in  Krebs  zu  erkennen  vormag. 

Wird  eine  Drüse  carcinomatös,  so  entsteht  eine  atypische  Zell  Wucherung, 
indem  sich  nicht  nur,  wie  dies  bei  gutanigen  Verllnderungen  der  Fall  ist, 
die  neugebildeten 
Zellen  neben  die 
Matterzelleu  reihen, 
sondern  vielmehr 
auch  über  einander 
schichten.  Es  findet 
Also  aUBser  einer 
Zell  Vermehrung  in 
zvre'i  Dimensionen 
auch  noch  eine  solche 
in  die  dritte  statt. 
Damit  ist  die  Ma- 
lignitat  der  Erkran- 
kung entschieden. 
Mehrfach  ge- 
schichtetes Drü- 
senepithcl  ist 
für  Carcinom  pa- 
ihognomonisch. 

Amann  <  I  < 
weist  mit  vollem 
Rifrlit  (ich  kann 
B«;ine    Befunde    nach 

Dieint-'D  Erfahrungen  gegen  Hauseniann  [ä,  p.  116]  verteidigen)  daraufhin, 
ätua  das  Bestreben  zur  atypischen  Schichtung  schon  beim  Teilungsvorgang  der 
Zellen  erkennbar  ist.  Solange  nJlmlich  das  Epithel  in  gutartiger  Proliferation 
begriffen  i^t,  liegt  die  Teilungsaxe,  d.  h.  die  Verbindungslinie  der  Centrosome. 
einer  in  Karyomitose  begriffenen  Zelle  horizontal  zur  Basis  derselben;  onch 
vollendeter  Teilung  logen  sich  die  Tochterzellen  nebeneinander  —  bei 
Bialignen  Prozessen  kommen  schräg  gestellte  oder  gar  senkrecht  zur  Baeii? 
gerichtete  Teilungsaxen  vor:  die  Tochterzellen  legen  sich  ä  bere  in  n  nder, 
«8  entsteht  Mehrschichtung. 

In  vielen  Präparaten  kann  man  erkennen,  dass  die  Zollen  geradezu  das 
Bestreben   haben,    sich    silulenartig    übereinander    zu    tiirmen;     man    gewahrl 


niirlit   selten    im    Innern    der   Alvnoten    nirliili'    nur 
^n  liinstrHlilondo  Zellrt-ihcn  (Fip.  60). 

■  Hichtung,  nach  welclit-r  sioli  dif  neugebildcn^'n  Elemente  Hti»breiten, 
1  sowolil,  wie  vielfach  nngcninnincn  wird,  uaeli  der  Axe  der  Drilse  hin 
gerichtet,  hIh  vielmehr  _ 
naeh  nussen ,  nach  den) 
bindegewebigen  Strom 
hin;  die  Wachstums  rieb 
tung  der  Zellen  gr-ht  nid 
sowuhl  axipetHl  aU  i 
mehr  nxit'ngal,  was 
dem  Umstand  zu  erse 
ist,  dasB  der  Dorehmessen 
einer  eareinomatüs 
krankten  Drüse  schon 
der  Zeit,  in  welcher  c 
Lumtm  von  epitheliale! 
Massen  noch  nicht 
gefiült  ist,  grösser  ist, 
derjenige  einer  normalai 
(Fig.  60  i. 

Die    Zellen ,    welche^ 
das   Innere   der  Alveolen   beim   Drüseucareinom   auBiÜlIeii ,   sind   Verhältnis! 
massig  klein ,   die  Kerne  liegen ,    da  der  Zellleib  selbst  nicht  sehr  voluminOi 

zu    sein    pflegt,    ziemlicl 
dicht  aneinander  und  hl 
bon     zumeist    eine 
mit   der   LAngsaxe 
das  Centrum  der  Alveo] 
gerichteten   GestAlt.     Dl 
letztere  ist  littufig  frei  vi 
epithelialer       Ausflillnn|n 
und  es  findet  sich  daselbet 
entweder  ein  völlig  leerer, 
öder   ein    mit   Rundzellen 
oder   Detritus   angefUUter 

Seilest    bei    weit  vor^ 

gcscliriltenei)         Krebsen 

kann    man    oft    noch    an 

der  schlanken  Gestalt  und 

an    der  Art  der  Verzweigung  der  Ep ithcli als t ränge  erkennen,  dass  dieselben 

ans  Di'üsen  hervorgegangen  sind. 

Mitunter,  allerdings  recht  selten,   bleibt   der   drüsige  Bau    in  auffälliger' 
wahrt.     Es  handelt  sieh  dann  um  Carcinomformen.  ivi-lehc  man  unr. 
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dieses  UmsUinrlet!  nilleu  zu  dt-n  A deuociiri' in om cii  iFig.  61)  reuhneii 
kann,  wenn  man  unter  diesen  solche  Neubildungen  versteht,  welche  infolge 
von  atypischer  Epithel  Wucherung  zu  den  Carcinomen  zu  zählen  sind,  gleicli- 
wohl  aber  nicht  sowohl  solide  Krebszapfon ,  als  vielmehr  epitheliale  Huhl- 
echlänche  von  drüsigem  Typus  erzeugen.  Man  könnte  sich  dieses  eigen- 
tümliche Verhalten  etwa  so  erklaren ,  dass  die  Elemente  eiuei-  Drüse  zwar 
schon  das  Bestreben  haben ,  sieh  übereinander  zu  schichten ,  das»  aber 
doch  die  Neigung  zur  Nebeneinanderlagerung  noch  in  hohem  Grnde  er- 
halten bleibt. 

Das  mikroskopische  Bild  dieser  Adenocarcinome  ist  ein  von  demjenigen 
des  gewöhnlichen  Drüse ncarcinoms  wesentlich  vei-schiedenes.  Von  der  Oher- 
flftche  der  Portio,  welche  entweder  Cy  lind  er  epithel  trttgt  oder  durch  ulc«ralive 
Processe  desselben  beraubt  ist,  senken  sieh  Drüsen  in  reichlicher  Anzahl  in 
die  Tiefe  des  Gewebes.  Diese  Drüsen  besitzen  deutlichen  cervicalen  Typus, 
sind  demnach  als  Erosionsdrüsen  zu  deuten,  sind  unregeimässig  ausgebuchtet 
und  vielfach  verzweigt.  Das  Epithel  der  Drüsen  ist  fast  überall  mehrfach 
geschichtet,  jedoch  lagern  sich  nur  immer  eine  beschränkte  Anzahl  von  Zeil- 
reihen  übereinander,  sodass  das  Lumen  stets  erhalten  bleibt.  Die  Form  der 
Zellen  ist  oine  ausserordentlich  hohe,  lang  gestreckte,  diu  Elemente  liegen  dicht 
gedrängt  aneinander  und  in  ihrer  Anordnung  ist  insofern  eine  gewisse  Regel- 
mftt^sigkeit  erkennbar,  als  die  Langsaxen  senkrecht  gegen  das  Lumen  der 
Drüse  gerichtet  sind  und  die  Epithelschicht  mit  einer  glatten  Linie  gegen 
die  Drüsenhuchtung  abgeschnitten  ist  iFig.  62). 

Die  bisher  beschriebenen  Formen  des  Portiocarcinoms  sind  die  typischen. 
Es  dari' aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  in  einer  boträcht  liehen  Anzahl 
von  Fällen  die  Neubildung  ihren  Charakter  in  der  Weise  eingebUsst  hat, 
daes  die  Frage,  ob  es  sich  um  einen  vom  Plattenepithel  oder  vom  cylindrischen 
Oberflachenepithel  oder  endlich  vom  Drüsenepithel  ausgehenden  Krebs  handelt, 
nicht  mehr  mit  ^^ieherheit  entschieden  zu  werden  vermag.  Einmal  nämlich 
kann  der  Charakter  der  Geschwulst  von  vornherein  ein  zweifelhafter  sein. 
Der  Grund  liegt  dann  in  einer  hochgradigen  Anaplaeie  der  Geschwulstzellcn. 
So  finden  sich  öfter  Carcinome,  welche,  obwohl  vom  Platt enopithel  ausgehend, 
doch  die  eigentümliche  Form  der  Zellen  und  die  Verhornung  vermissen 
lausen,  während  andererseits  auch  Cy  lind  erepithel  krebse  unter  Umständen 
ein  Verhalten  aufweisen  können,  welches  an  dasjenige  der  Cancroide  erinnert. 

In  anderen  Fällen  wird  dio  Entscheidung  bezüglich  der  Histogenese 
der  Geschwulst  durch  das  Alter  derselben  erschwert.  Je  lllnger  die  Neu- 
bildung besteht,  desto  mehr  verlieren  die  Zellen  derselben  von  den  Eigen- 
schaften, welche  sie  von  dem  Muttergowebe  ererbt  haben,  so  dass  der  Charakter 
der  Geschwulst  immer  mehr  ein  indifferenter  wird.  Es  kommt  sogar  nicht 
selten  vor,  dass  in  den  ältesten  Teilen  der  Neubildung  die  für  Carcinome 
speciüsche  alveoläre  Stniktur  verraisst  wird,  indem  entiveder  das  die  Epithel- 
massen voneinander  trennende  Strom»  durch  die  immer  stärker  werdende 
.Ausdehnung   der    neugcbildeten  Elemente   zum  Schwund   gebracht  wird    und 
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die  Alveolen  miteinander  konfluieren,  oder  einzelne  Carcinomzellen  aus  dem 
Verband,  in  dem  sie  sich  befanden,  verschleppt  werden  und  disseminiert  im 
Bindegewebe  weiterwuchem.  Die  Diflferenzialdiagnose  zwischen  Carcinom 
und  Sarkom  ist  in  diesen  Fällen  nicht  immer  leicht. 

Endlich  kann  der  Charakter  der  Geschwulst  auch  durch  hochgradige 
Degeneration  der  Elementarteile  verwischt  werden,  Verfettungen  und  Ver- 
schleimungen der  Zellen  geben  hierzu  seltener  Anlass  als  namentlich  die 
hyaline  Entartung,  die  bisweilen  eine  Verhornung  vortäuschen  kann.  Die 
hyaline  Degeneration  befJillt  mit  Vorliebe  die  in  den  centralen  Teilen  der 
Alveolen  gelegenen  Zellen,  welche  durch  dieselbe  häufig  in  eine  homogene, 
oft  aber  deutlich  konzentrisch  geschichtete  Materie  umgewandelt  werden. 
Mit  der  Verhormmg  hat  die  hyaline  Degeneration  die  Eigenschaft  gemein, 
sich  mit  sauren  Färbemitteln  (Eosin,  Säurefuchsin,  Pikrinsäure)  intensiv  zu 
imbibieren ,  unterscheidet  sich  von  jener  aber  dadurch,  dass  auch  die  Rand- 
partien der  Alveolen  gelegentlich  hyalin  entarten  können,  ja  dass  sogar 
ganze  Epithelzapfen  dieser  Degeneration  verfallen  können,  was  bei  der  Ver- 
homung  so  leicht  nicht  vorkommen  dürfte. 

Makroskopisches  Verhalten. 

Wir  haben,  entgegen  der  sonstigen  Gewohnheit,  die  Beschreibung  des 
histologischen  derjenigen  des  grob  -  anatomischen  Verhaltens  vorangesetzt, 
weil  die  Einteilung  und  Klassifiziening  der  Carcinome  in  wissenschaftlicher 
Weise  nur  nach  histogenetischen  Principien  möglich  erscheint. 

Die  Portiocarcinome  werden  grob-anatomisch  nach  zwei  Gesichtspunkten 
gruppiert:    1)  nach  der  Gestalt,  2)  nach  der  Konsistenz. 

Es  ist  von  vornherein  klar,  dass  sich  Carcinome,  welche  vom  Platten- 
epithel ausgehen,  ihrer  Gestalt  nach  nicht  von  solchen  unterscheiden  w^erden, 
welche  ihre  Matrix  im  Cylinderepithel  haben.  Wir  können  also  einer 
krebsigen  Geschwndst  an  der  Portio  nicht  ansehen,  ob  ihre  Zellen  Abkömm- 
linge der  einen  oder  der  anderen  Epithelart  sind. 

Dasjenige  Moment,  welches  die  äussere  Gestaltung  eines 
Carcinoms  bedingt,  ist  das  Verhältnis  zwischen  Zellver- 
mehrung und  Zellzerfall.  Dieses  Verhältnis  ist  seinerseits  abhängig 
in  erster  Linie  von  der  die  Ernährung  besorgenden  Gefllssentwickelung,  und 
femer  spielen  äussere  Einflüsse  eine  Rollo,  chemische,  mechanische  Insidte, 
Bakterieninvasion  und  anderes  mehr. 

Ist  beispielsweise  ceteris  paribus  die  Gefässneubildung  eine  ftlr  die 
Ernährung  der  Geschwulst  genügende  und  hält  dieselbe  mit  dem  Wachs- 
tum der  letzteren  gleichen  Schritt,  so  wird  die  Geschwulst  nicht  sowohl 
destniierend  in  die  Tiefe  des  Portiogewebes  wachsen,  als  vielmehr  polypen- 
artig auf  der  Oberfläche  zu  Tage  treten  und  schliesslich  einen  grossen,  die 
Portio  an  Volumen  oft  übertreffenden  pilzförmigen  Tumor  darstellen.  Da  die 
neugebildeten  Zellen  sich  in  den  best  ernährten  Teilen  am  weitesten  vor- 
schieben  und    den   äussersten   Kapillarschlingen    kuppenfiirmig   aufsitzen,    so 


erhfUt  die  OberHadie  der  Geschwulst  ein  grubgranulierfes ,  wie  mil  kleinen 
Wärz<;beii  besetztes  Aussehen  uud  erinnert  nu  die  Gestult  eines  Blurneu- 
kohls.  Atit'  diese  Weise  kommen  die  oft  faustgrossen  iind  noch  grOBsereii 
Blumenkohlkrehse  an  der  Portio  zustande  (Fig    63) 

In  anderen  Fallen  bleibt  die  Vascularisation  eine  mangelhafte  dann  ist 
die  Neubildung  niebt  imstande,  aicb  über  ibe  Oberfläche  zu  erheben,  sie 
wSchst  dafür  in  die  Tiefe,  inÜltriert  das  Stroma  und  >erdickt  die  Portio. 
Das  sind  die  sogenannten  „infiltrierenden  Kiebse  Bei  denselben 
kann  das  Deekepitliel  eine  Zeittang;  erhalten  bleiben  und  die  zum  Zerfall 
neigenden  Tumoraellen  vor  der  Baklerienin\afcion  und  dimit  \erknüpften 
Verjaucliung  selititzen,  dann  bleibt  die  Oberfläi-he  glatt  und  un%er1ndert. 
Gewöhnlieh  aber  geht  das  Deekepitbel  zu  Grunde,  die  mangelliatte  Ernährung 
bedingt  Verfettung  der  Gescbwulstele- 
mente  und  unter  dem  Einfluss  von  Filulnis- 
iirganismen  kommt  es  zu  einem  rasehen 
jaaehigen  Zerfall  der  illteren  Tumorteile, 
xa  einem  carcinomatösen  Geschwfir. 
Uasselbe  bildet  einen  tiefen,  mit  zerklUt- 
tften  Wanden  versehenen  Gewebsdefekt 
nnd  kann  die  ganze  Portio  und  Teile  der 
Viiginalwandung  zerstören. 

Die  Auskleidung  der  oft  htümerei- 
groseen  Jauchchöhlen  wird  von  einer 
mehr  oder  weniger  mächtigen  Zone  C'iir- 
«■inuiugewebe  gebildet,  welches  an  di  i 
Hilsseren  Umgrenzung  des  Geschwür 
häutig  einen  wallartigen  Rand  bildet. 

In  seltenen  Fällen  bildet  das  Car- 
cinom  an  der  Portio  flache  Geschwüre, 
welche  lange  Zeit  oberflächlich  bleiben 
und  mehr  das  Bestreben  zeigen,  sich  in 

der  Fläche  als  nach  der  Tiefe  hin  auszubreiten.  Man  nennt  diese  Form, 
der  wir  schon  gesehen  haben,  dass  sie  sich  auch  mikroBkopisch  durcii 
eigentümliches  Verhalten  auszeichnet,  Ulcus  rodens. 


Die  zweite  Eigenschaft,  welche  als  Einte  Üungaprincip  der  Portiocurcinome 
vom  grob  -  anatomischen  Standpunkt  verwendet  wird,  ist  die  Konsistenz 
derselben. 

Mehr  «Is  für  die  äosserc  Gestaltung  ist  da*  histologische  Verhalten  für 
die  Konsistenz  von  Einfluss.  Die  Oancruide  stellen  harte  Geschwülste  dar, 
wohl  infolge  der  Neigung  zur  Verhornung,  die  Drüsenkrebse,  häutig  der 
Verfettung  «nheimfalUnd,  pflegen  eine  weichere  Konsistenz  zu  besitzen.  Im 
übrigen  aber ,  namentlich  bei  weit  vorgeschrittenen  Gösch wnJstformen ,  bei 
denen  die  Eigensohaften  des  Muttergewebes  schon  verloren  gegangen  sind, 
oder  bei  solchen,  welche  schon  von  vornliercin  eine  indifferente  histogenetische 
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Stellung  eingenommen  haben,  wird  die  Konsistenz  durch  den  Gehalt  an 
fibrösem  Stroraa  bedingt.  Je  mehr  Stroma,  je  spärlicher  und  kleiner  die 
Alveolen,  desto  härter  imd  derber  stellt  sich  die  Geschwulst  dem  Gefiihlsinn 
dar,  und  andererseits  zeigen  Carcinome  mit  grossen,  nur  durch  spärliche 
Stromazüge  voneinander  getrennten  Alveolen  eine  weiche,  markige  Be- 
schaffenheit (Markschwamm).  Auch  wenn  ausgedehnte  Verfettungen 
der  Krebszellen  aufgetreten  sind,  erhält  die  Geschwulst  eine  weiche  Kon 
sistenz. 

Da  wo  gesundes  Portiogewebe  von  Carcinommassen  infiltriert  ist,  findet 
sich  oft  eine  eigentümliche  starre,  bisweilen  auch  elastische  Konsistenz,  ähnlich 
derjenigen  von  altem,  brüchigem  Gummi. 

Ganz  besonders  hervorzuheben  ist  der  Umstand,  dass  das  Carcinom- 
gewebe  leicht  abbröckelt,  dass  der  Finger,  trotz  der  oft  bedeutenden  Härte, 
gewissermassen  einbricht  in  die  Tumormassen,  wenn  er  fest  gegen  dieselben 
angedrückt  wird. 

Indessen  sind  diese  Eigenschaften  der  Starrheit,  Brüchigkeit  doch  immer 
mit  grosser  Vorsicht  bei  der  Stellung  der  Diagnose  zu  verwerten,  denn 
Starrheit  findet  sich  auch  bei  gutartigen  Ulcerationen  mit  reichlicher  Rund- 
zelleninfiltration und  brüchig  kann  auch  eine  Erosion  sein,  wenn  das  Portio- 
gewebe von  grossen  Drüsenmengen  durchsetzt  ist ;  ausschlaggebend  f ü  r 
die  Diagnose  ist  nur  das  mikroskopische  Verhalten. 


Mischgescliwfilste. 

Die  Geschwülste,  welche  sich  mit  Carcinom  kombinieren,  sind  sehr  selten, 
und  vielfach  wohl  nur  zufilUige  Nebcnbefundo.  Dies  gilt  in  erster  Linie  von 
den  Myocarcinomen  der  Portio  vaginalis.  Sind  schon  Myome  an  der  Portio 
vaginalis  eine  Seltenheit,  so  ist  das  Vorhandensein  eines  von  Carcinomsträngen 
durchwachsenen  Fibromyoms  gewiss  nur  vereinzelt  beobachtet  worden.  Ich 
bekam  vor  einiger  Zeit  einen  apfelgrossen ,  kugelrunden ,  harten  Tumor 
von  festem  fibrösem  Gefüge  zur  Untersuchung,  der  aus  der  Portio  vaginalis 
enucleiert  worden  und  vollständig  von  Carcinomalveolen  durchsetzt  war. 
Natürlich  handelt  es  sich  in  diesen  und  ähnlichen  Fällen  immer  um  ein  sekun- 
däres Hineinwachsen  des  Carcinoms  in  das  Myom  und  nicht  etwa  um  eine 
Umwandlung  von  Muskel-  oder  Bindegewebszellen  in  Carcinomzellen. 

Noch  seltener  als  die  Myocarcinome  sind  die  Chondrocarcinome 
an  der  Portio  vaginalis.  Knorpelige  Einsprengung  in  das  Gewebe  der  Portio, 
noch  häufiger  aber  in  Fibrome  sind  schon  öfter  beobachtet  worden.  Ich 
selbst  besitze  ein  Präparat  aus  einem  Choudrocarcinom  der  Portio  von  einer 
Kranken,  welche  später  an  allgemeiner  Carcinose  zu  Grunde  gegangen  ist; 
in  einem  zum  grössten  Teil  aus  hyalinem,  gefässlosem  Knorpel  bestehenden 
Grundgewebe  liegen  deutlich  abgegrenzte  Carcinomalveolen  eingelagert,  nur 
an  wenigen  Stellen  besteht  das  Stroma  aus  vascularisiertem  Bindegewebe 
(Fig.  64). 


,  deren  Bfschrri- 
liandelt,  Piatz 


Was  die  W'rbrci  tuüg^ßweisf;  des  Porti  ocarcinnnis  anlao^,  ao  ist 
vnr  allem  zu  hoiucrken,  dass  dasselbe,  was  seine  Ausdehnung  nach  der  Fläche 
lii'triffl,  lange  Zeil  auf  die  Portio  heachränkt  bleibt  und  daas  eher  die  Noi- 
ping  zum  Übergreifen  auf  die  Vagina  als  auf  den  Cervicalkanal  besieht; 
das  Oriiicinni  externum  wird  relativ  spat  ü hu rseh ritten.  Der  Übergang  von 
einer  Muttemnmdslippe  auf  die  aiiden-  geschieht  ruoist  auf  die  Weise,  djiss 
zuerst  nur  ein  stdinmler  Kranz  am  OriHeium  externum  vom  Carcinom  doi'ch- 
Folüi  wird  und  die  Neubildung  in  Ocstull  eines  Halsringes  den  Muttermund 
unigreift  (Selig  \l\>*}- 
In  Eeltenen  Fälleu  kommt 
eüzaKontaktinetastasen, 
indem  das  Carciuom  der 
Portio  au  anliegenden 
Schlaimhautteilen  earri- 
nomalflBe  Uleera  erzeugt. 
Mit  Vorliebe  ver- 
itreitet  sich  das  Purtio- 
Mfcinom  nach  der  Va- 
gina hin.  Die  Erkran- 
l"ing  schreitet  dabei  in 
'i'T  Regel  zunächst  in 
den  riefereu  Schiehlon 
,  ""rwirta.  Wahrend  die 
•  "giiiftlBch leimhaut  noch 
Iwige  ihr  normales  Ver- 
l"i!ten  aufweist,  ist  die 
^nhtuucuBa  bereits  von 
eineni  grossm  aschigen 
^6tz  von  Ganünomalveo- 

löi   dorchzogen,    ja    selbst     im     vesieo-    und     reeto-vaginalei 
*öimen  eich  schon  frühzeitig  Careinoraknoten  vorfinden  (Selig). 

Nach  der  Tiefe  hin  kann  das  Carcinom  allerdings  im  Gewebe  der  Portio 
^siterwaehsond  bis  in  den  supravaginalen  Teil  des  Cervix,  ja  bis  in  den 
Uteruskörper  hineinwa<^hsen,  wobei  aber  auÖHlIigerweise  die  Schleimhaut  des 


Bindegewebe 


*)  1j  Selig,  I'ntliulogisvh-anutoinUche  rnterauGhungcn  über  die  AuBbTeitun^Bwege 
"^  'iebäniiutterkreloes,     Oiss.  ia&ug.,  Strassburg  1894. 

21  Poirier,  I.yioijLatiques  des  orKanes  g^nitaux  de  la  femue.  Lc  Progrfe»  med. 
"«9,  So.  4T. 

S)  Henle.  Anatomie  des  Menedien.    Bd.  :i. 

i}  Winter.  Über  die  Recidive  des  Uteruskrebses,  Zeitschr.  f.  Ucb.  u.  (iyn., 
^■■fl,  p.  IUI. 

5)  Veit.  Zur  AiwtOLuie  de*  rardiitiiiia  uteri.    ZeitMclir.  f.  lieb.  u.  tiyn.,  Ild.  3^,  p.  im. 
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Cervicalkanalß  und  der  Corpushöhle  lange  Zeit  von  der  Neubildung  unberührt 
bleibt.  Die  Grenze  zwischen  gesundem  und  krebsig  infiltriertem  Gewebe 
verläuft  in  der  Uteruswand  oft  in  einer  merkwürdig  geraden ,  dieselbe  in 
querer  Richtung  durchziehenden  Linie. 

Hat  das  Carcinom  das  lockere  paracervicale  Bindegewebe  erreicht,  so 
macht  dasselbe  meist  rasche  Fortschritte  und  gelangt  auf  dem  Wege  der 
Lymphgeftlsse  entlang  der  Arteria  uterina  zu  den  Glandulae  iliacae,  welche 
dicht  unter  der  Linea  innominata  nahe  vor  der  Articulatio  sacroiliaca  in  dem 
Teilungswinkel  der  Arteria  iliaca  externa  und  hypogastrica  liegen  (Poirier 
[2,  p.  139],  Heule  [3,  p.  139],  Winter  [4,  p.  139]).  Die  Leistendrüsen 
sind  bei  Carcinom  der  Portio  nur  ausnahmsweise  und  nur  dann  erkrankt 
wenn  die  Neubildung  weit  in  die  Vaginalschleimhaut  vorgedrungen  ist.  Bis- 
weilen findet  man  die  Lymphgefilsse  absatzweise  erkrankt,  so  dass  dieselben 
keinen  kontinuierlichen  carcinomatös  infiltrierten  Strang  darstellen ,  sondern 
abwechselnd   gesunde   und   kranke  Abschnitte   aufweisen  (Veit  [5,  p.   139]). 

In  weit  vorgeschrittenen  Fällen  kommt  es  zu  einer  carcinomatösen 
Infiltration  des  gesamten  Beckenbindegewebes  und  durch  Kompression  der 
Ureteren    tritt  hilufig  unter   den  Erscheinungen    der  Urämie    der  Exitus   ein. 

So  gut  wie  niemals  macht  das  Portiocarcinom  isolierte  Metastasen  auf 
der  Uteinisschleimhaut.  Alle  Fälle  von  doppeltem  Carcinom  am  Uterus, 
bis  auf  einen  einzigen  (Ell  i  sc  her  [5]),  sind  so  aufzufassen,  dass  der  höher 
gelegene  Tumor   der   sekundäre   ist   (Pfannenstiel  [17],    Hofmeier  [9]). 

Metastasenbildung  in  entfernten  Organen  tritt  bei  Portiocarcinom  wie 
überhaupt  beim  Carcinom  des  Uterus  relativ  spät  und  selten  auf. 

Die    mikroskopische    Diagnose    des    Portiocarcinoms. 

Die  mikroskopische  Diagnose  des  Portiocarcinoms  gründet  sich  auf  den 
Nachweis  des  für  das  Canrinom  pathognomonischen  alveolären  Strukturbildes. 
Die  Erkennung  des  letzteren  macht  in  den  ausgesprochenen  Fällen  keine 
Schwierigkeiten,  wird  aber  bisweilen  durch  eine  starke  Rundzelleninfiltration 
des  bindegewebigen  Stroma  beliindert.  Eine  nur  einigemiassen  ausgebildete 
Übung  im  mikroskopischen  Sehen  wird  diese»  Schwierigkeit  leicht  über- 
winden. 

Differenzialdiagnose  : 

1)  Gegen  Ulcus.  Bei  Ulceration  an  der  Portio  vaginalis  finden  sich 
bisweilen  mehr  oder  weniger  circumskript  oder  streifig  angeordnete  Rund- 
zelleninfiltrationen,  welche  das  Vorhandensein  von  Alveolen  vortäuschen 
können.  Man  schützt  sich  vor  Venvecliselungen  durch  die  Beachtung  folgen- 
der Momente: 

Beim  Carcinom  besteht  der  Inhalt  der  Alveolen  aus  epithelialen  Elementen, 
die  sich  von  den  Rundzellen  durch  ilu*e  Grösse  und  dadurch  unterscheiden, 
dass  ihr  Kern  von  einer  reichlicheren  Menge  Zellprotoplasma  umgeben  ist. 
Die  Rundzellen  hinwiederum  sind  stets  sehr  klein,  die  kleinsten  Elemente, 
die  sich  im  Schnitt  voi^finden,  und  zugleich  diejenigen,  deren  Kern  den  Farb- 
stoff am    intensivsten    aufgenommen    hat.      Bei    Hämatoxylinfilrbung    ist   die 


Nuance  tier  Hundzßllenkeriio  liäufig  etwas  mehr  blau,  (liejeuig;t;  der  Cart-i- 
nomzellen  melir  rotviulelt.  Die  Rundzellen  beeitzen  ferner  uni  den  Kern 
nnr  einen  äusserst  sclimalen  gewöhnlicli  überhaupt  niclit  sichtbaren  Proto- 
plasniaeaum.  Endlich  werden  Rundzellenanhüufiingen  zumeist  von  Blutgefllssen 
durclizogen,  wahrend  die  Epithelzapfen  stets  getUssIos  sind. 

2|  Gegen  Erosion.  Bei  den  HeilungsvorgJlngen  der' Erosion  kommen, 
wie  wir  gesellen  haben,  Einsenkungen  von  Platlenepithol  in  DrttsenJumina 
vor.  welche  mit  Carcinombildung  die  griissto  Ähnlichkeit  liahen  können. 
Beachtet  man  aber,  dass  immer  nur  die  oborflÄchlich  gelegenen  Drüsen  der- 
artige Ausftillungen  mit  Phittenepithel  aufweisen,  so  wird  man  unschwer 
den  Heilungsvorgang  von  der  Krebshildung,  bei  welcher  auch  in  den  tieferen 
Gewebssehi  eilten  DrüsenaosfUllungen  vorkommen ,  unterscheiden  kSnnen. 
Bilder,  wie  dieselben  für  Erosionsheilung  charakteristisch  sind,  finden  sich 
ansserord entlich  häutig  an  der  Portiooberfläche  und  dürfen  nicht  zur  Ver- 
mntung  einer  beginnenden  carcinomatösen  Entartung  Veranlassung  geben. 

3i   Gegen  Condyloma  t.i    acuminata,     S.  Vulva. 

4)  Gegen  Sarkom  s.  d. 
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Das  Cervixcarcinom  nimmt,  was  die  Häufigkeit  anlangt,  unter  den  Uterus- 
careinomen  die  erste  Stelle  ein.  Unter  1 1 9  Fällen  von  Collumkrebs  war 
62  mal  die  Entstehung  oberhalb  des  äusseren  Muttermundes  zu  konstatieren 
(Krukenberg  [19]).  Das  durchschnittliche  Alter  der  mit  den  Symptomen 
des  Cervixcarcinoms  in  die  Behandlung  tretenden  Frauen  berechnete  Hof- 
meior  auf  47,  Mommsen  (23)  auf  47,9  Jahre.  Eckardt  (9)  beobachtete 
ein  Cervixcarcinom  bei  einer  19jährigen  Virgo,  Spinelli  (31)  sogar  bei 
einem   18  jährigen  Mädchen. 

Da  im  Cervikalcanal ,  ausser  Cylinderepithel  auch  Plattenepithel  vor- 
kommen kann,  so  treffen  wir  daselbst,  ähnlich  wie  an  der  Portio  vaginalis 
den  Cylinderepithelkrebs  imd  den  Plattenepithelkrebs. 


t 


rlg.  ti.    Cuninooi 


Das  Cylinilereijitlieluarcinoia  (Fig.  65.1  wnlil  das  häufigere,  nimmt 
seinen  Urspiiing;  entweder  vom  Cylinderepithel  der  Obei'Hilche  oder  von  dem- 
jenigen derDräsen  Es 
scheint,  dass  di«  Drii 
sencarcinom  im  \  ei 
gleich  zum  Obei  flli  he  ii 
Ciircinom  oberhfUb  des 
äusseren  Muttermundt'. 
häufiger  ist  sils  an  di  i 
Portio.  Die  niikrosk  • 
pischen  Bilder  ;^kiLh(  n 
völlig  den  im  \ori{riii 
Kapitel  bostliriebeni  ii 
so  dass  hier  sLhlei.ht 
weg  darauf  verwiesen 
werden  kann.  Auth  dei 
Plattftnepiihel krebs  er 
sidieint  vollkommen  in 
der  bereits  gesthilder 
ten  Form  des  Cancroids 
mit  Beinen  Verhomun- 
gen  nnd  Epidermis- 
kogeln. 

Es  giebt   aber   doch   einige  Canrinomarten 
tQmlich   sind.     Hierher   ist   zu   zählen : 

1)  Der  sogenannte  cen- 
trnle  carcinomatöse  Knoten 
der  Cervixwand  (Fig.  66).  Der- 
selbe findet  sich  in  nieht  seltenen 
Fllllen  als  circumskripte  krebsige  In- 
filtration des  cervicalen  Qewebee, 
scheinbar  ohne  mit  der  Schleimhaut 
in  Beziehung  zu  stehen.  Rüge  und 
Veil  nehmen  deshalb  für  dieses  Car- 
dnoiQ  die  Entstehung  aus  dem  Binde- 
gewebe in  Anspruch.  In  einer  neueren 
Arbeit  spricht  sich  Veit  (33)  für  den 
endothelialen  Urspning  dieses  Krebses 
aus.  Auch  Amann  (3j  glaubt,  dans 
es  sich  iu  diesen  Füllen  um  »o- 
genannte  Endothelinme  handelt.  Wenn  ''  '  '" "'  "'a 
ich  i\tui  Vorkummen  der  Endotbe- 
home  im  Cervixgewebe  auch  keineswegs  leugnen  will 
hervorheben,  dass  für  die  centralen  Wandcarcinome  di 
in    die    Muskulatur    eingewachsenen    Ceri'ixdrüsen,    wi 


■eiche    dem  Ccrvix 


so  machte  ich  doch 
Entstehung  aus  lief 
solche    nicht    seltci 


II.    Patholofris«he  AnHtomit^  des  Uterus. 

nngetroffen    werden,    in   erster   Linie   in   Betracht   kommen   darfte.     Ferner  1 
niuss  miin  sich  hllten ,    in  allen  Fällen ,    in  welchen  die  Tumorzollen  offenbar  1 
ihre  Verbreitung  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  nehmen,  gleich  ein  Endo-  1 
theliom   zu   vermuten.     Das  Carcinoma    uteri   verbreitet  eich  im  Bereich  des  ] 
lockeren  Bindegewebes    der  Ligg,  lata  ganz   gewöhnlich   aul'  dem  Wege  der  1 
Lymphbahnen   nnd   in   seUeneren  Fällen   findet   man   diesen  Tj-pus  der  Ver- 
hreitungs weise  schon   in   der  Cen'ixwand.     Es   kommen    dann   eigentümliche 
Bilder  zustande.    Die  Carcinonmlvcolen  haben  keine  in  abgerundeten  Linien 
verlaufenden  Begrenzungen,    sind  vielmehr  vielfach  zackig  und  gleichen  den  i 
Adern  des  Marmors.    Daes  es  sich  dabei  um  ein  wahres  C&rcinom  und  nicht  \ 
um  ein  Endotheliom  handelt,  beweist  die  Nachbarschaft  gewöhnlicher,  wohl- 
geformter Krebszapfen.     Offenbar  bricht  sich  in  diesen  Fallen,  die  ilbrigena 
nicht  nur  im  Cervix,  sondern  auch  an  der  Portio,  ja  selbst  im  Corpus  uteri  I 

vorkommen ,    die    Neubildung 
nicht     «elbständig     Bahn 
Gewebe ,   sondern   benutzt  zu  ,| 
ihrer    Verbreitung    den   Wej 
prätormierter  Räume,  der  | 
L\TnphspaIten     (Carcinoma 
lympha  ticum,     Fig.     67). 
Oll    bringt    ein    solches   Car- 
cinom   Bilder   hervor,   welche 
geradezu    eine    carcinomalöse 
Injektion    der    Lympligeftsse 
und  Lvmphspalten  bis  in  ihre  . 
feinsten  Verzweigungen  hinein  j 
darstoUen.    Man  sieht  die  fei-  4 
nen  Ausläufer  in  den  Spalten 
des   Bindegewebes    verlaufen, 
an   anderen   Stellen    als    zier- 
liche   Netzwerke    die   Mnscu- 
lans   grösserer  BlutgetXbbe   umspinnen     In   vereinzelten  PrSpai-atcn  habe  ich  I 
sogar  beobachtet,  wie  selbst  m  BliitgefUsse  hmeiti  die  Carcinonimasse  durch- 
gebrochen war  und  nun  wit  eine  Injektionsmasee  im   A.rtorieuluinen  lag. 

2i  Das  mTlif,iie  Adenom  der  Corvixdrüsen.     Im  Cer\TX  kommt  ' 
eine  maligne  Erkrankung  vor,   welche,   von  der  Schleimhaut   iliren  Anegang  1 
nehmend,   zu  einer  vollsUlndigen  Durchsetzung   der  ganzen  Cervixwand   i 
Drüsen  von  typischem  Bau  führt.     Die  Neubildung   ist   ziemlich    selten    und   ' 
bisher  nur  amCenix  beobachtet,  obwohl  es  denkbar  ist,  dass  auch  an  der  Portio 
von  Erosionsdrüseii  gelegentlich  ein  malignes  Adenom  entstehen  kann.    Von 
dem    malignen    Adenom   des   Corpus    uteri,    welches   weit   häufiger   zur   Be- 
obachtung kommt,  imterscheidet  sich  dasjenige  des  Cen-ix  hauptsüchlich  durch 
den  Bau  der  Drüsen  und  durch  die  Art  der  Verzweigung  derselben. 

Nachdem  ich  {IS}   im  Jahre  1895    unter  Publikation   zweier  neuer  und  1 
Zusammenstellung   der   bereits   beschriebenen  Fülle   die  Aufmerksamkeit   auf  i 


'-^ —    -- 


diese  Neubildung  gelenkt  hatte,  sind  inzwiecheD  noch  von  Kruken- 
berg (18),  Knauss  und  Camerer  (17^,  Silnger  (28),  Smith  (30), 
Gckardt  (9)  und  Hofert  (15)  weitere  Beobaclitungen  erfolgt,  so  dasB 
sich  die  Zahl  der  bekannten  Cenixadenome  jetzt  auf  zwölf  belfiuft. 

Das  maligne  Cervixadenom  bildet  in  der  Regel  keinen  eigentlichen  Tumor, 
mur  in  dem  Knauss'scben  und  Sänger'schen  Fall  war  die  Geßchwulst 
polypös),  sondern  stellt  nur  eine  Durchsetzung  der  Cervixwand  mit  vielfach 
verzweigten,  fift  miteinander  kommunizierenden,  bisweilen  rystiscli  dilatierten 


^-^A 


DrflSfm  dar.  Dabei  ündet  »ich  der  drüsige  Typus  deutlieh  gewahrt,  dos 
Epithel  bleibt  lange  Zeit  einschichtig.  In  einem  der  von  mir  bei'chri ebenen 
Klllle  ist  die  ganze  Cervixwand  durch wuplie.rt  von  Ditlsen,  die  sftmtlicb 
typische»,  einBchichtigeB  Epithel  tragen  iFig.  GS).  In  späteren  Sradien  kommt 
es  anch  hier  zur  Mehrschiclitung  und  damit  zur  Umwandlung  in  Carcinom. 
Man  kann  dann  von  Adenocarcinom  spreehen  (Fig.  ö9i.  Aber  es  dauert 
do<;h  geraume  Zeit,  bis  die  Drüsenlumina  völlig  mit  epithelialen  Massen  aus- 
gcftillt  sind;  es  iJlsst  »it-h  daher  der  drüsige  Bau  immer  noch  lange  erkennen. 
•Schlieeslieh  ist  die  ganze  Cervixwand  dureli  die  Ncubihlung  subutituiert,  und 
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II.    ralliflofrisi'Uc  A; 


lies  l'tPrup, 


DUJ'   schmale   spärliche  Binde^ewobib-ilkcii   ivprtsintieren   den  Rost  des  eh«J 
mahgeu  fabroinubkulJlren  Gewehe« 

Das  Cervixparcinom,  '*ei  et  nun  dats  es  sich  um  cm  OberfliUihen-  odei 
Drüse n c arcinom  handttt  ^erbioitit  suh  zunHchtt  in  d^r  Substanz  dei 
CerMWiand  welche  allmAhhch  bis  in  die  Portio  ^aglnahs  hinein  vfillig 
der  Neubildung  durchsetzt  wird  Dnbei  >er,.rrt'.s<  rt  Mch  der  Cenix  selbst  oft 
um  ddh  Dreitiche  und  zwar  nieht  nui  mi  Ditkm  "onderu  auch  im  Lftogs- 
ilnnhmessf I  ei  bläht  sich  formlifb  aut  und  übertnftt  m  txtremen  Fällen 
dssCorpii«-    dl»-    i'b  in  (h  r  NhIu    de'- Orihtmm  inteinuni  tadleunrtig  absetzt,] 

an  \olunieu  (Fig.   70).. I 
(lunz  fihulieb,  wiQ^ 
Mu    an   der  Portio  { 
sehen     haben ,     kumm^ 
€s  bei  mangelhafter  Ge* 
fässentw  ickelung  zu  g 
schwflrigem  Zerlall,  w 
dui  ( )i    grosse   mit 
I  L^elmUsttig    höekrigei 
nni  Careinommasse  ^ 
bildeten    Wunden    ^ 
Mthene  Hohb-äunie  « 
htelicn,  die  in  die  vei 
dickte         Cer^TXWÄi 
bmcin  bich  vergrSseenfl 
und  schliesslich  au  de] 
Pnrti  1     vaginalis 
Dutchbiueh      kommei 
können     Auch  die  ceai] 
traten  Knoten   braches 
nicht   selten   nach   d«l 
Portio    hin   durch ; 

ist   deswegen    in   manchen  Fftllen    schwierig   zu  entscheiden,   ob  eine  soIcIm 
cnrcinomatöse  Hühle  als  pHinAres  Portio-  oder  Cervixcarcinom  aufzufassen  ieiiB 
Wahrend  also  gerade  die  centralen  Knoten   das  Bestreben    h»ben,    sich] 
im  (.'ervixgewebe  selbst  auszubreiten  und  die  Schleimhaut  unversehrt  zi 
findet  mau  andererseits,  dasB  die  von   den   uberflftchlichor,  d.  h.  dem  Lumen« 
des  Cervicalkanals  zunflcbst   liegenden  Schleimhautteilen    ausgehenden  Canä-'T 
nemo  sich  auch  in  der  Schleimhaut  selbst  weiterverbreiten.    Dabei  wird  daA  I 
Orüicium  intemnm  lange  Zeit  respektiert,  noch  länger  als  das  Oriticium  exter-j 
num  bei  Porliocarcinom,    Hierbei  ist  allerdings  zu  bemerken,  dass  die  Stella^ 
des  anatomischen  Oriticium  intemum  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  konstatiere 
ist,   imd  dass  hautig  die  oberste  Grenze  der  Ciircinoni Verbreitung  eine  rinj 
förmige  in  das  Lumen  dei-  Uterushöhle  vorspringende  Leiste  darstellt,  welclu 
leicht   das  bereits  überschrittene  Oriticium  intemum  vortäuscht.     Nach  i 
hin  s<-hreitet  das  Carcinom  rascher  vonvflrts  uiirl  gelangt  schliesslich  auf  <Hd 
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MntlcniiiiiKislippfn,  woklio  bei  den  zum  Zerfall  neigenden  Formen  völlig  zer- 
i-trtrt  werdpn  können ,  so  dass  das  Si-heid  enge  wölbe  überdeckt  ist  von  einer 
mächtigen  nicerösen  Hflhle,  die  sieh  tricliterfilrmig  nacli  oben  zum  l.lriticuni 
intrrnum  tin  verengt. 

Hat  das  f'arcinnm  das  Reckenbindegewebe  erreicht,  ho  schreitet 
es  in  demselben  meist  kontinuierlich  vorwärts  und  macht  regionäre  Metastasen 
in  den  Lymphdrüsen  der  hinteren  Beckenwand,  wie  das  Poiliocarcinom. 

Metastasen  in  entfernten 
Organen  treten  selten  und  eret 
in  weit  vorgeschrittenen  FJllleu  auf. 

Eine  Gigentümliehe  Art  der 
VerhreitungderCervixcarcinomo, 
welche  nur  an  wenigen  Prllpara- 
len  beobachtet  worden  ist,  becbirf 
noch  der  Erwähnung. 

Man  sieht  nämlich  bisweilen 
vom  Primärherd  der  Erkrankung 
eine  nach  oben  hin  fortschrei- 
tende, allmilhlich  die  giinze  Cor- 
pusschleiinhant  in  Mitleidensehaft 
ziehende  merkwürdige  Verände- 
rung ausgehen.  Makroskopisch 
macht  sich  dieselbe  bemerkb.-ir 
in  einer  starren,  etwas  hiickri- 
gen,  weiwslichen  Verdickung  der 
Schleimhaut,  welche,  wie  C.  R  ugc 
sich  treffend  ausdrückt,  der  letz- 
teren das  Aussehen  verleiht.  »U 
ob  sie  mit  einem  ..Zucke r- 
guss"  versehen  sei. 

Benckiser  (h)  beschreibt 
die    Oberfläche    in   seinem    Fall.  p,     .^    .uroio..!,,.  omidi 

wie   folgt:   „Die  TontinuiiSt  der  si.rno  A.imkiiung  ä«,  cni» 

Schleimhaut  i  des  Corpus/  scheint 

überall  erhalten.  Doch  ist  die  Olicrfläche  nicht  glatt.  In  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung finden  eich  hügelige  Erlinbenheiten,  die  von  kleinen  Einschnitten,  wie 
von  Thälern  umgeben  und  durclizogen  sinil.  Diese  linseng  rossen  und  kleineren 
Hügel  springen  wenig  vor  und  haben  auf  ihrer  Oberfläche  ein  fein  granuliertes 
Anssehen.  Am  auffallendsten  waren  beim  frischen  Präparat  die  P'arbenunter- 
Hchiede:  die  Einschnitte  zeigten  sich  wie  ein  Nelz  tiefrotor  Linien,  während 
die  Hügel  mehr  eine  weissliche  Fleischfarbe  hatten  und  mehr  undurchsichtig, 
getrObt  erschienen."  Das  .\nssehe«  erinnert,  wie  ich  an  einem  selbst  be- 
■tborhtcten  Fall  bestätigen  kann,  an  dasjenige  der  Ichthyosis. 

Daa  mikroskopische  Verhalten  hat  Ähnlichkeit  mit  den  bei  Psoriasii 
an   den  Schleimhäuten   anderer  Organe    vurkonimendcn   Veränderungen.     An 


II.    l'atlinlofniÄPlie  Anatiiniie  tie»  l't.erus. 

Scbnitten  durcli  derartig  affizierte  Partien   der  Uteruemucosa    fWIt  vor  allei 
der  Ersatz  des  Cylinderepitliels  durch  ein  inelirschichtigeB  Epithel  auf,  n-elcbota 
Ähnlichkeit   mit  Plattenepilhel   besitzt.     Ferner    ist   bemerkenswert   die  Ver--I 
jlnJonmg  der  Drücen,   welche   mir   noch   vereinzelt   in   geringer  fVnzabI 
getroffen  werden  und  meist  unter  der  neugebildeten  Epitheliale  liegen.    Üie 
letztere,  welche  ab  kontinuierliche  .Schicht  von  annälierad  konstanter  Dicke 
die  OberflAehe  bekleidet,   bleibt  im  wesentlichen   auf  diese   beschränkt   und 
zeigt  nur   in  geringem   Grade,    jcdenfiUls   weniger   als  der   Primärhei'd,   die 
Tendenz  zur  Tiefenwucberung,    In  zwei  von  mir  beobachteten  FÄllen  handelto« 
es   sich    um   ein   groRsalveoläres  OberHäcbencarcinom    des   Cervix    reep.  der  I 
Portio  vaginalis,  dessen  Zapfen  am  PrimJlrherd  ziemlich  weit  in  das  Gewebe  1 
liineinwucherten  und  keinerlei  Vfrbnnning  jiufweisen.     Die  ganze  Uterusbölile  1 
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it  txl  CeirliamislBon.    Bogsa. 


.ilierlialb  die'ier  Stelle  war  mit  der  schon  oben  geschilderten  weissen  Schiebt  J 
(iherzogen  und  zeigte  sich  im  mikroskopischen  Bild  wie  folgt  (Fig.  71): 

An  Stelle  der  Schleimhaut  des  Corims  uteri  findet  man  ein  im  regelmässig  j 
geschichtetes   Fpithellager,   %on    dem   Zapfen    in    massige   Tiefe   ins   Muskel- 
gewebe hinabieithen      Die  Zellen  weisen  starke  Anaplasic  auf.     Die  Einzel- 
individuen haben  ihre  epitheliale  Natur  fast  völlig  eingebüsst  und  zeigen  an 
manchen  Stellen  Formen,  wie  sie  eher  bei  BindegewebszeUen  augetroffen  zu 
werden  pflegen     wenn  glewh  die  ganze  Anordnung  auch    nicht   entfernt   die 
VeiTuutung  aufkommen  iHsst,  als  handle  es  sieb  um  Vorgänge  bindegewebiger 
Genese.      Aber   einmal    iKt   die    (iestalt   der  Zellen   häufig   direkt   spindelig, 
und  zweitens  ordnen  »irh  die  Elemente   in    streifigen  Zügen,   die   meist   von  1 
der  Peripherie  nach  dem  Centnim  der  Zapfen  gerichtet  sind,  bisweilen  aber  J 
auch  Wirbel  nm  einru  inmitten  eines  Zapfens  gelegenen  Punkt  bilden,  gaius 


ähnlit^K  wie  man  solche  in  jnngen  Myomkeinien  vorfindet.  Eine  Stütze  fiir 
die  Annahme,  dass  es  eich  hei  diesem  Prozess  iim  eine  Metaplasie  des 
Cylinderepithela  in  Plattonepitliel  handelt,  vormachte  ich  aus  meinen  Prä- 
paraten nicht  zu  erhringen,  im  Gegenteil  spricht  der  ganze  Bau,  sn«-ie  die 
Anordnung  der  Zellen,  desgleichen  das  Fehlen  von  Cancroid perlen  eher 
gegen  die  Metaplasie  einer  typischen  Epithelart  in  eine  andere.  Ich  hin 
nach  dem,  was  ich  gelesen  habe,  geneigt,  zu  glauben,  Jass  das  Carcinora 
des  Primftrlierds  sich  obertlllchlich  ausgebreitet  und  die  Uterus sdiloimbaut 
verdrflngt  und  ei-setzt  hat.  Diese  Annahme  wird  auch  durch  den  Befund 
von  Drilscnresten  gestützt,  die  sich  in  der  von  den  neugebildeteu  Epithel- 
zapfen verschont  gebliebenen  liefen  Schichten  noch  vorfinden,  wftlirend  die- 
selben im  Bereich  der  Epithelwnchening  fehlen  oder  uhne  jegliche  Beteiligung 
Ml  der  Neubildung  anzutreffen  sind. 

Es  ist  ferner  noch  des  einzig  dastehenden  von  Eckard t  (9)  publizierten 
Falles  zu  erwähnen,  in  welchem  sich  in  einem  und  demselben  Uterus  im 
Cervix  ein  malignes  Adenom  und  durch  gesunde  Schleimhaut  getrennt  von 
diesem  im  Fundus  ein  alveolftres  Carcinom  vorgefunden  hat. 

Fast  noch  merkwürdiger  ist  der  von  Hofbauer(14)  mitgeteilte  Fall,  in 
welchem  bei  Cylindcrzellcncarcinom  beider  Tuben  im  Cervix  ein  Platten- 
epithelkrebs sass. 


d)  Carclnuma  corporis  uteri. 
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Das  Carcinom  der  Corpusschloinihaut  ist  unter  den  Uterusearcinomen 
das  seltenste.  Nur  etwa  6**/^  aller  ITteruscareinome  sind  Corpuskrebse.  Das 
durchschnittliche  Lebensalter  der  wegen  Corpuscarcinom  zur  Operation 
kommenden  Frauen  betrilgt  nach  Krukenberg  (18)  53,7  nach  Hofmeier 
54,5  Jahre,  ist  also  beträchtlich  höher  als  dasjenige,  in  welchem  die  Collum- 
carcinome  zur  Beobachtung  gelangen.  Es  ist  der  ausgesprochene  Uteruskrebs 
des  Greisenalters. 

Das  Carcinom  des  Corpus  uteri  entwickelt  sich  entweder  als  Drüsenkrebs, 
oder  es  nimmt  seinen  Ausgangspunkt  vom  Oberflächenepithel. 


I.  Drllsencarctnom. 

Da*  Drüsenoucinom  ist  unter  den  Corpusfarcmoineii  das  liilufigf-rc.  Es 
licginnt  in  der  Re^el  mit  einer  exzessiven  DrÜBenwiichorung: ,  wobei  der 
Drüsentypus  lange  Zeit  insofern  gewnlirt  bleibt,  uls  das  Drüsejiepicliel  keine 
Tendenz  zur  Melirschiditung  zeigt.  Auf  diese  Weisn  entsteht  dus  Ademima 
mali^ura  und  das  Adcnocan-inom.  In  selteneren  FHllcn  entwickelt  sicli  ein 
DrUseniiarcinom  ohne  vorherige  adenomatiise  Neubildung,  indem  das  Drüsen- 
epithel sofort  mehrschichtig  wird  und  die  Drüse  sich  zur  C'arcinomalveole 
ausbildet. 


1)  .HftkroKkopiHchvN  Verhalten. 

Das  Corpiiscarcinoni  bildet  Geschwülste,  welche  whon  makroskopisch 
auf  der  UtenisinnenflJlrhe  durch  das  veränderte  Verhalten  der  UtemsBchleim- 
haul  erkennbar  sind.  Jo  nach 
der  ürüsse  und  Ausdehnung 
der  (ieschwulst,  wird  die  Cor- 
poshohle  in  stärkerem  oder  ge- 
ringerem Grade  deformiert. 

Der  makroskopischen  Be- 
sehaflenheit  der  Neubildungs- 
oberfläche  zufolge,  venuag  man 
drei  Arten  zu  unterscheiden, 

1.  Das  Carcinoma  tu- 
berosum (Fig.  72'.  Die  car- 
cinomatös  veränderte  Uterus- 
innenfl flehe  ist  mit  grt^sseren, 
hOgelartig  in  das  Lumen  vor- 
springenden, knolligen  Erhaben- 
heiten besetzt,  welche  von  mehr 
oder  weniger  tiefen  Einseukun- 
gen  gegeneinander  abgegrenzt 
sind.  Die  Konsistenz  dieser  Tu- 
bera  ist  zumeist  eine  weiclie,  die 
Farbe  blattsrosa,  die  freie  Ober-  "«■  "■  c«"ii">"i°  «orp.  »'■  «"bMo-om, 
fläche  erscheint  annfihemd  glalt. 

2.  Das  Carcinoma  papilläre  iFig.  73,.  Die  (H)ertlnchc  der  er- 
krtuiklen  Schleimhaut  ist  mit  dicht  aneinander  liegenden,  warzenahnÜchen 
Bitdnngen  besetzt.  Die  H'ihe  der  Warzen  konmit  der  Breite  der  Baals  un- 
geföhr  gleich  oder  übertrifft  dieselbe.  Im  Ubrigoii  zeigen  diese  Bildungen 
meist  eine  nach  oben  sich  stiuupf  konisch  zuspitzende  Gestalt.  Die  Konsistenz 
der  Papillen  ist  eine  äusserst  weiche  und  zarte. 

3.  Das  Carcinoma  vitlotiuni  iFig.  74i.  Die  Oberfläche  der  Neu- 
bildung   ist    mit    einer  enormen  Anzahl   uniuitlelbur  nebeneinander  stehender, 


r Kl] lolo trist' ii»^  AnalDiuü'  Ues  llirus. 

feinster,    fadenlllinlicher ,   oft   einige  Millimeter   langer  Zotten  besetzt.     Auch 
diese  Büdiingen   zeichnen  sich  durcli  eine  zarte  Konsistenz  aus,    die  kleinen 

Zöttchen  sind  beweglich  und 
flottieren,  wenn  sie  in  eine 
Flüssigkeit  gebrHfht  werden. 
Die  letztere  Art  des  Oarei- 
uonis  kommt  nur  beim  Ade- 
nom und  Adenocarcinonj  vor. 
Das  Caifinom  dea  Uteme- 
kOrpers  hat  häutiger  die 
Tendenz ,  sich  flschenartig 
iiuszubrciten,  als  in  die  Tiefe 
zu  dringen,  oder  in  die 
Utenishöhle  hineinragende 
Tumoren  zu  bilden.  Man 
sieht  deswegen  nicht  selten 
die  ganze  lltcrusschleimhaut 
di f f n s  erkrankt  und  mit 
scharfer  Grenze  am  Oriticium 
intemum  sich  gegen  die  un- 
versehrte Cer\'ixH<:lileimhaut 
beim  P'>rtio-  und  Cei-vixcaitinom, 
der   flftt'lipnartigon  Au!*brcilimg  der  Neubildung  da  eine  Grenze  gesetzt 

wird,  wo  eine  andere 
Epithelaii  beginnt.  Es 
versteht  siirh  von 
treibst ,  das»  dlesn 
Grenze  nur  eine  Zeit- 
lang standhält ,  um 
sehliesslicli  im  Laufe 
der  Zeit  gleichfalls 
durchbrochen  zu  wer- 
den. Lange  beste- 
hende Coi-pu8carci- 
nome  können  die 
gesamte  Uterushöhle 
vom  Fundns  bis  zum 
Orificum  extemum 
einnehmen  und  sich 
sogai'  noch  auf  die 
Portio  erstrecken.  Im 
allgemeinen  darf  aber 
angenommen  werden,  dass  wie  alle  anderen  Careinomarten  so  auch  das  Coi-pus- 
1  einer  (ircumskripten  Stelle  der  Uterusschleimiiaut  seinen  Ausgang 
nimmt.    So  findet  m.in,  in  frtlheren  .Stadien,  nur  einen  Teil  der  Uterusmucosa 


iibgrenzen.    Auch  liier  beobachtet  i 
dat 


viin  der  bösartigen  Neubildung  befallen,  i 
rteniBinnenflilflie  in  nurmaleni  oder  d(»ch 
findet.  Die  c ire umakri p teil  Carcinomt 
als   glatte   d.ie  Niveau   der  Obm-fläehe  nur 


abrenil  isieli  der  übrige  Teil  der 
mir  eutzfludlielieni  Zustande  be- 
des  CorpuB  erscheinen  entweder 
weniges    überragende    hligel- 


ai-tige  Erhebung  oder  als  mit  warzeuälinliehen  oder  zottigen  Gebilden  be- 
setzte Hervorragungeu  oder  endlich  als  tiefe  kraterförraige  Geechwüre,  dereu 
Rftnder    ebenfalls    ein    pajdtl^lre»   oder   zottiges   Aussebea   aufweisen   kOnnen 


(Fig. 


Nur 


seltenen     Fällen    ragt    das 


Carcinom  als  polypiSse  mit 
selmmler  Basis  der  Uterus- 
wand aufsitzende  Masse  in 
d;is  Cavum  hinein  (Fig.  76;. 
Oegen  die  Muskulatur 
dringt  das  Corp^careinom 
nur  langsam  vor.  »ie  Gi-enz- 


s<rharfc  nnd  verlauft  in  nach  aussen  konvexen  BogeuUnien.  Erst  in  späten 
StadicD  erreicht  die  Neubildung  die  AussenflÄche  dos  Uterus  und  kommt 
unter  dem  Peritoneum  zum  Vorschein. 


Die  Lymphdrüsenmetastasen  kommen  entsprechend  den  topo- 
graphischen Vorhultniasen  bei  Corpuscarcinom  an  anderer  Stelle  zmn  Vor- 
sc-liein  als  beiui  Collumcarcinom.  Die  LympiigetUese  des  Corpus  und  Fundus 
uteri  ziehen  2 — 3  an  Zahl  nacli  Poirier  und  Winter  am  oberen  Rand  des 
Lig.  latum,  in  der  Tusche  zwischen  Tube  tmd  Eierstock  mit  der  Art.  sper- 
matiea  nach  oben  zur  WirbelsHule  und  senken  sicii  hier  in  die  Gland.  luui- 
hnle«  ein,  welche  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  der  Nieren  liegen  in  der 
Umgebung  der  grossen  ficfflstie. 


II.    rHHiolofrigi'iie  Anatomie  iU<9  l'li'riiK. 

Hut  iIhk  ('urcinoiu  nin  Fundus  die  UteniüH-and  durHihnx'lieii,  so  kJiiineÖl 
Keime  uueli  durch  die  in  den  Li^g.  rutiindis  ziehenden  LyuiphdrüBOQ  niiclil 
den  Ingiiinaldrüt;en,  die  Bonst  beim  Uterusrari'inom  tVei  zu  bleiben  pfleguiwj 
^'elaiigen. 

Metastasen  in  entfernten  Organen  sind  beim  Corpuseareinoni  verhahnis-J 
massig  selten.  Am  hRiiHgsten  findet  mnn  sie  in  den  Ovarien  und  in  ilea'J 
tiefer  gelegenen  Absrhnitten  des  (ienitnlkanab,  in  der  Portio,  in  der  Vaginal 
oder  im  Introitus.  Die  Kntstehimg  der  letztgenannten  Metastation  ist  i 
erklären,  dass  GeBchwulstkeinie  im  Sekretstrimi  herabgeecluvemmt  Merdeal 
nnd  an  einer  wunden  Stelle  Wurzel  fassen  können.  Die  sekundllren  KnoteaJ 
eines  malignen  Adenoms  oder  eines  Adenwarcinoms  zeigen  nieiBl  deutlieh  die  \ 
typische  Ötniktur  des  Primäitumor. 

In  einem  kürzlich  beobacbieton  Fall  von  Adeno(iirrini>m  des  C'>rpua4 
uteri,  welehos  pich  aueh  auf  den  ganzen  Ce^^■ix  ausgebreitet  hatte,  war  eine  | 
Mot«»tase  im  sub peritonealen  Fettgewebe  der  vorderen  Bauebwand  vorhanden,  I 
die  insofern  von  Interesse  war,  als  sieh  in  der  Umgebung  des  die  ätndcturi 
eines  Adenocarcinoms  aufweisenden  Knotenn  deutliche  mit  normalem  ein-  j 
sehichtigem  Cylinderepithel  ansgekleidcle  Drüsen  von  der  Beschaffenheit  der! 
nterinen  erkennen  liessen ,  es  biitle  also  die  Metastase  nicht  nur  den  Bau  I 
des  Primftrtumors,  süiidern  auch  denjenigen  der  L'lerusscb leimhaut  selbst  | 
niu'hgebildet. 


Das  Adenom 
unlei-Ncheiilet  s^ich 


•i]  Mikriisk(»|)isches  Yerhaltei 
a.  Adenoma  malignum. 

'I.  Alhjemfuie  Slmkhir. 
iiilignnni   entsteht    aus   der  Endometntis   glandidaris   nndl 

im  dieser 


■aduell.      Ks  lilssl    sich    deraent8pror"hcnd  I 


J.n-i, 
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keine  bestimmte  Abgrenzung  zwischen  dem  gutartigen  und  bösartigen  Prozess.l 
feststellen  nnd  es  bleibt  der  Übnng  im  mikroskopischen  Sehe»  iiberlaseeB^l 
im  konkreten  Falle  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 

Wir  haben  im  Kapitel  über  Endometritis  glandularis  auseinandergesetztffl 
dass  die  Eiiitbetvemicbrung  entweder  zu  einer  Vermehrung  der  Drüsen  oder  z 


'-—=^- 


VerlaufsunregelmilBBigkeiten  ftibrt,  und  lialicn  nacli  dem  Vor^img  C.  Ruges 
die  erstere  Form  Endometritis  glaiuIulanB  liyperplaBlicn ,  die  zweite  Endo- 
glandtduris  liypertropliica  gciiHnnt. 

Verwandelt  b  i  cli  eine  E  n  d  o  m  e  1 1-  i  t  i  ü  glandularis  li  y  p  o  r  - 
[ilaEtica  in  malignes  Adenom,  so  tindet  die  Drüsen  v  e  r- 
mehrung  in  exzessiver  Weise  statt.  Entweder  senken  sieh  von 
der  Oberflache  dicht  nebeneinanderliegende  Urüsenschliluehe  in  die 
Tiefe,    zwischen    denen     nnr    ein    selimaler    Rest    inleri.'ljindnlilren    fJe 


Mehen  geblieben  ist  i  Fig.  77,i,  oder  es  sprossen  aus  einem  Dr(iBen-| 
stamm  nach  allen  Richtungen  und  durch  kurze  Zwischenräume  voneinander  J 
getrennt,  sekundäre  Abzweigungen  ab,  welche  selbst  wieder  tertiäre  und' 
■)natemilre  NebenHate  entsenden  (Fig.  78).  Diese  Abzweigungen  sind  ent- 
weder kurz  und  plump  imd  verleihen  der  ganzen  DrÜ&enfamilie  ein  trauben- 
artiges Aussehen,  oder  sie  sind  schlank  und  dfinn  und  ordnen  sich  dann  zu 
parallelen,  dicht  nebeneinander  liegenden  Schlauchen,  welche  durch  kurze 
QuergAnge  häutig  miteinander  kommunizieren. 

Im  ersteren  Fall,  wenn  die  Drüscnneubüdung  von  der  Oberfläche  her  1 
stalttindet,  gewahrt  man  an  senkrecht  zur  letzteren  geführten  Sihmtten,  dicht  | 
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nebeneinander  liegende,  gestreckt  veriaufende  Dräsen,  zwist-hcn  welchen  dasa 
inlerglanduldre  Gewebe  nur  in  Gestalt  einlacher  oder  doppelter  Zellreihen  s 
erkennen  ist.    An  Schnittenj  welche  liorizontal  zur  Oberfläche  verlaufen,  sieh) 
man  bald  wehr    rundliche,    bald   mehr   gezackte,   sehr   nahe   nebeneinander- 1 
liegende  Drüsen 4nerechnitte, 

Im  zweiten  Fall,  wenn  die  DrUsenneubildnng  vim  den  Drü^enstämmea  I 
selbst  ausgeht,  findet  man  in  iJlngsschnilten  die  vom  Haiiptstamm  ah-, 
gehenden  Nebenzwoige ,  im  Querschnitt  gnijipenweise  zusammenliegend«  1 
Di-üsenlmnina,  welche  einer  gemeinsamen  „Familie"  angehören. 

Das  maligne  Adenom  kann  aber  noch  in  einer  anderen  Form  erscheinen.  | 
Wir  haben  bei  der  Endometritis  glandularis  gesehen,  dass  die  Epitlielvi 
mehnmg  in  manchen  Füllen  weniger  zu  einer  Di-üsenneubildung  als  \-ielmBhr4 
zu  Verlaufsunregelmflssigkeiten  der  schon  vorhandenen  Drüsen  kontmL  1 
Die  Drüsen  schlnngeln  sich  oder  es  stülpen  sich  papillcnartige  »der  leisten-  | 
förmige  Vorsprttnge  in  da»  Lumen  hinein.  Gerade  der  letzteiTvahnte  Vor-  I 
gang  kann  einen  solchen  Grad  erhingen,  dass  das  Bild  einer  malignen  Nea-  , 

bilduiig    entsteht.       Indem  | 
sicli    die  Drüsen   stark   er- 
weitern ,    wachsen  von  der  | 
Wand     spitze,      auf 
Schnitt  lanzettJlhnhche  Vor-I 
t.pr[lngR     gegen     die     Axol 
der  Drflse  vor.    Auf  diese^ 
Weise   onlstelit   ein  oft  i 
settartiges  Drüsenbild. 

Starke  Schlängelung  der* 
□eugebildeten  DrilsonschlUuche  kommt  natürlich  auch  beim  malignen  Adenom:! 
in  hohem  Grade  vor  und  führt  zu  der  oft  genannten  ,, regen wurmartigen**Ä 
Verschlingung  der  Drüscnschlauche  (Fig.  7!l|, 

Betrachtet    man    die   beiden    bes<'hriebcnen   Hauptformen    des    maligneofl 
Adenoms,  welclie  sich  nach  den  obigen  Auslillfrungen  zu  einander  verhalte 
wie   die  Endometritis  glandularis  hyperplastica  zu  der   Endometritis  glandu- 
laris  hypertrophica,    vom   raorphogene tischen    Gesichtspunkt,    so   zeigt   sieli,.! 
dass   bei    der   erstereu  Form    die  Wai-hst umsrich tung  im  axi- 
fugalen   Sinne  erfo  Igt,    es   kommt   zu   Drüsonausstülpnngen,    im  I 
anderen  Fall   herrscht   die   axipetali;  Richtung  vor,    Epithel-I 
sprossen     streben     der    Axe     zu,     es     kommt     zu     Epithel  ein-  ■ 
Htfilpungen.      Im    ersteren   Fall    handelt   es   sieh    um    extraglauduläre,] 
evertierende   (Fig.  80),   Jni   letzteren    um    in traglandulllre,   in 
tierende    (Fig.    81)    Formen.      Es    ist    gegen    diese    Bezeichnung    geltend   i 
gemacht  worden,  dass  die  zwischen  zwei  Ausstülpungen  liegenden  Teile  wie  j 
eine   Einstülpung    aussehen,    somit    Ausstülpung   und    Einstülpung   eigentlich! 
auf   dasselbe    hinausliefe;    abgesehen    davon,    dass    die   Strukturbilder   ganml 
verschieden    ausfallen,   je    nachdem    es    sich    um    evertierende    oder    invftr-T 
lierunde  Epitliolwueberungcn    bandoll,    drciit    sjcli    die  ganze  Frage  um  den-J 
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eclbeii  Punkt,  wie  die  bekannte  abfurdo  Bcliauiitung,  es  gilbe  kt-ine  Berge, 
sonderD  nur  Thaler. 

Es  ißt  das  besondere  Verdienst  C.  Rüge«,  in  dem  scheinbar  iinent- 
wirrbiiren  Drüseni'haos ,  welches  die  malignen  Adenome  so  liäufig  darbieten, 
Ordnung  und  System  gefunden  zu  haben.  Aber  Rüge  selbst  ist  weiter  als 
jeder  andere  entfernt,  zu  glauben,  dass  nunmehr  jedes  maligne  Adenom  in 
<ler  gegebenen  Weise  rubriziert  werden  kJinne.  Das  wird  nur  in  Ausnahme- 
'ftUen  möglich  sein.  Gewühnlieb  sind  die  Bilder  so  kompliziert,  dass  man 
in  der  That  nicht  unterscheiden  kann,  was  nmn  als  Einstülpung,  was  man 
als  Aosstülpung  anzuseilen  hat,  und  nicht  selten  kombinieren  sich  die  beiden 
Arten,  wodurch  die  Entscheidung  noch  mehr  erschwert  wird.  Aber  an  dem 
Sestehen  der  beiden  Grimdtypen  niuss  featgehahon  werden. 

Übrigens  kann  man  dieselben  Vorgänge  wie  au  den  Drüsen ,  so  auch 
^ßsi  der  OberflHche  junger  noch  nicht  ulcerierter  Adenome  beobachten,  auch 
hier  kommt  es  zu  schlauchförmigen  Epithcleiusenkungen  einerseits,  zu  büschel- 
artigem HervorsproRsen  des  Epithels  anderor-^oits. 


ß.  Celhdare    Veriinderungen. 

In  den  seltenen  Fllllen  von  reinem,  d.  h.  nicht  in  carcinomatöeer  Um- 
VHndlung  begriffenen  Adenoms  malignum  zeigen  die  Drüsenzellen  nur  ge- 
ringe Abweichungen  vom  normalen 
"Verhalten,  Die  Elemente  erscheinen 
in  einfacher  Schicht  di<^ht  nebeneinan- 
der gelagert.  Die  Kerne  liegen  meist 
nicht  in  einer  Reihe,  sondern  abwech- 
selnd bald  höher,  bald  tiefer.  Die 
Gestnlt  der  Zellen  ist  eine  hochcylin- 
drische  resp.  iirismatiscbe,  doch  kom- 
men auch  hftiitig  kulbige  Formen  vor 
oder  solche,   welche  die  Gestalt  eines 

Kegels  oder  einer  sechsseitigen  Pyramide  haben.  Im  letzteren  Falle  liegen 
die  Zellen  dann  meist  so,  dass  abwechselnd  die  Spitze  oder  die  Basis  des 
Kegels  resp.  der  Pyramide  nach  oben  gekehrt  ist  und  sich  die  mittlere 
»wischen  die  beiden  Nachbarzellen  keilflirmig  einschiebt  (Fig.  82j.  Nicht 
selten  wird  die  Reihe  der  regelmässig  gebauten  Elemente  unterbrochen  durch 
düe  Auftreten  einer  Äusserst  schmalen  Zelle,  mit  ebensolchem  Kern,  der 
sich  vor  den  anderen  durch  seinen  Chromatiureichtuni  auszeichnet.  Flimmer- 
baare  scheinen  meist  zu  fehlen,  jedoch  giebt  es  keine  Untersuchungen  über 
da«  Vorhandensein  derselben,  welche  an  frischen  Prllparaten  angestellt  sind. 
Bei  der  Ähnlichkeit  der  Struktur,  welche  das  maligne  Adenom  bisweilen 
mit  den  Flimmerepithelkystomendes  Ovariums  aufweist,  wäre  das  Vorkommen 
Ton  Cilicn  im  Adenom  nicht  ohne  weiteres  von  der  Hand  zu  weisen. 

Kernte!  lungsfigurcn  sind  entsprechend  der  raschen  Zell  venu  eh  mng  reich- 
lich   vorhanden.     Die    mitotische  Zelle    rückt    auch    hier,    wie    bei    nonnalon 


rif.  *i.    Epithel 
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Vorgängen,  aus  der  Reihe  der  übrigen  Epithelien  nach  dem  Lumen  zu  heraus. 
Die  Teilungsaxe  (Amann  jr.)  ist  noch  parallel  zur  Basis  gerichtet.  Leuco- 
cyten  durchsetzen  das  Epithel  in  beträchtlicher  Menge  und  liegen  teils  intra- 
teils  intercellulär. 


b)  Adenocarcinoma. 

Das  maligne  Adenom  bleibt  nicht  lange  rein  bestellen.  In  manchen 
Fällen  schon  bei  Beginn  der  atypischen  Drüsenneubildung,  in  anderen  später 
beginnt  das  Epithel  m  e  h  r  s  c  h  i  c  h  t  i  g  zu  werden.  Die  Tendenz  fiir  Flächen- 
ausdehnung bleibt  allerdings  auch  hier  noch  gewöhnlich  vorherrschend,  so 
dass  das  Strukturbild  des  malignen  Adenoms  erhalten  bleibt,  nur  mit  dem 
Unterschied,  dass  die  Drüsenschläuche  statt  mit  einem  einfachen,  mit  einem 
doppelt-  oder  mehraciligen  P^pithelsaum  umgeben  sind.  In  dem  Augenblick, 
in  dem  sich  die  ersten  Mehrschichtungen  zeigen,  hört  die  Neubildung  auf, 
ein  malignes  Adenom  zu  sein,  und  beginnt  die  carcinomatöse  Degeneration. 
Das  A  d  e  n  o  m  a  m  a  1  i  g  n  u  m  ist  also  g  e  w  i  s  s  e  r  m  a  s  s  e  n  ein  V  o  r  - 
Stadium  des  Adenocarcinoms,  bezüglich  der  MalignitSt  stehen 
sich  aber  beide  gleich.  Das  Adenoma  malignum  geliört  nicht  allein  des- 
wegen zu  den  bösartigen  Goschwülsten,  weil  es  so  gut  wie  ausnahmslos 
später  ein  Adenocarcinom  wird ,  sondern  auch  weil  es  sich  in  seiner  reinen 
Form  schon  durchaus  so  verhält,  wie  ein  wirkliches  Carcinom;  es  durch- 
wächst die  Muskulatur,  macht  Metastasen  von  typischem  adenomatösem  Bau 
und  richtet  die  Trägerin  durch  Consumption  zu  Grunde. 

Haben  wir  also  einerseits  den  Begriif  des  Adenocarcinoms  gegenüber 
dem  malignen  Adenom  dahin  definiert,  dass  bei  ersterem  die  Mehrschichtung 
des  Epithels  auftritt,  so  grenzt  sich  dasselbe  gegen  das  Carcinoma  glanduläre 
simplex  durch  den  noch  lange  erkennbaren  adenomatösen  Bau  ab. 

Die  Mehrschichtung  des  Epithels  findet  beim  Adenocarcinom  in  der 
Weise  statt,  dass,  wie  Amann  jr.  dargethan,  die  Teilungsaxe  einer  in  karyo- 
kinetischer  Bewegung  befindlichen  Zelle  senkrecht  zur  Zellbasis  gerichtet  ist, 
dass  demnach  die  Tochterzellen  nicht  neben-,  sondern  übereinander  zu  liegen 
kommen.  Wenn  nun  trotz  der  hierdurch  bedingten  Verdickung  des  Epithels 
das  Drüsenlumen  gleichwohl  längere  Zeit  noch  erhalten  bleibt,  so  folgt  hieraus, 
dass  die  jungen  Zellen  sich  nicht  sowohl  in  axipetaler,  als  vielmehr  in  axi- 
fiigaler  Richtung  anschliessen  und  eine  Verschiebung  der  Epithelbasis  nach 
aussen,  stromawärts,  stattfindet.  Das  Endresultat  ist  freilich  auch  hier  wie 
bei  den  Diüsenkrebscn  im  allgemein^i  eine  vollständige  AusftÜlong  des 
Drüsenlumen  mit  Epithelmassen,  also  die  Bildung  von  Epithelsträngen  in 
alveolären  Hohlräumen  des  Stroma.  Die  Gestalt  der  Zapfen  lässt  aber  auc*h 
hier  noch  die  frühere  adenomatöse  Struktur  erkennen  und  die  schmalen,  lang- 
gestreckten, vielfach  geschlängelten  und  verschlungenen  Epithelzapfen  geben 
noch  ein  annäherndes  Bild  von  der  Verlaufsrichtung  der  ehemaligen  Drüsen. 

Je  nachdem  das  Adenom,  aus  welchem  das  Adenocarcinom  hervor- 
gegangen  ist,    dem    invertierenden  oder   evertierenden   Typus   zugehört   hat, 
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evertierenile  Fona  mit  zalilroicheu  Ausstülpungen  von  Drüsen  Verzweigungen 
gehandelt,  so  erblickt  man  von  einem  gemeinsamen  Hauptstrang  ausgedehnte, 
epitlieliale  Nebonetränge.  Bei  der  invertierenden  Form  dagegen  füllt  sieb 
die  schoD  pnmilr  stark  erweiterte  Drüse  von  der  Peripherie  her  allniUhlieli 
mit  epithelialen  Elementen  aus.  Es  entstehen  dann  mehi-  grossalveolarc 
Formen  des  Carcinoins. 

Die  Mehrschiebtung  des  Epithels  findet  häutig  nicht  in  der  Weisu  statt, 
iass  gleiciunttssig  dicke  Lagen  von  Epitbelzcllen  entstehen,  viehuehr  voll- 
zieht sich  der  Vorgang  dergestalt,  dass  an  einzelnen  oft  gleichibässig 
vuneinandur  entfernt  liegiindeu  Punkten  des  Epithels  büschelartige  oder 
twuquetförmige  Hen-orspi-ossungen  entstehen.  Innerhalb  dieser  Gebilde  zeigen 
die  Zellen  ol't  eine  keulenfbrniige  Gestplt  mit  naeh  der  Basis  bin  gerichtetem 
spitzerem  Ende.  Sind  diese  Büschel  wie  gewöhnlich  etwas  gestielt  und  liegen 
sie  nahe  aneinander,  so  berühren  sie  sieh  gegenseitig  mit  ihrer  kolbig  an- 
geschwollenen oberen  Hälfte  und  es  bleibt  zwischen  den  Stielen  ein  freier 
.Kaum.  Tritt  eine  Verselmielzung  der  Epithelien  an  der  Berührungsfläche 
1,  so  entsteht  das  Bild  eines  breiten  Epithelsaumes,  dessen  Höhe  derjeni^'U 
der  Büschel  entspricht  und  an  dessen  Basis  die  zwischen  den  Büschel  stielen 
gelegenen  Lücken  wie  nindli<'he  Fenster  sich  ausnehmen.  Solche  Bilder 
ndet  man  nicht  nur  in  Drüsen,  sondern  aucli  an  der  freien  dem  Uteruscavom 
«ug<?kcbrteu  Oberfläche  der  Neubildung. 

Bei  lange  bestehenden  Adenocarcinomen  verachwindet  schbesslicii  nicht 
nur  das  Drüsenlumen,  sondern  selbst  das  Stronia  wird  fast  völlig  verdrängt, 
so  dass  der  alveoläre  Bau  sich  verwischt  und  eines  jener  Bilder  entsteht, 
welche  die  sarkomatüse  Öti-uklur  vortiluscheu.  Die  Zahl  der  Uterufisarkome 
wird  sieh  nach  bedeutend  vennindern,  wenn  sorgföltig  nach  Stellen  gefabndel 
wird,  die  dui-eh  ihre  alveoliliv  Stniktiir  doch  noch  den  eareinomutiiscn 
Charakter  verraten. 

Das  Strnma  zeigt  beim  malignen  Adenom  und  Adenocareinom  im  Bereich 
der  Neubildung  nichts  mehr  von  dem  charakteristischen  Aussehen  des  lymph- 
adeno!(dcn  Gewebes  der  Schleimhaut.  Die  spArltchen  Reste  von  Bindegewebe, 
■eiche  zwischen  der  Menge  von  Epitheleehlituehen  gelegen  sind,  besitzen 
eine  ausgesprochene  tibriUäre  Struktur.  Die  Verlaulsrichlnng  der  Fasern 
schmiegt  sieb  der  Schlängelung  der  Drüsen  an  und  geht  mit  derselben 
parallel.  Rundzellenanhäufung  ist  vielfach  zu  beohacliien,  zumal  dann,  wenn 
uicerative  Prozesse  stattgefunden  haben.  Die  ernälirenden  Blutgeßlsse  ver- 
laufen in  den  schmalen  Septis  zwischen  den  Drüsen  und  es  hängt  von  dein 
I Wachstum  der  Kapillarscblingen  ab.  ob  sich  das  Stroma  aktiv  an  der 
Gewchsvermehrung  beteiligt. 
Die  Grenze  zwisi^ben  dem  gesunden  Sc lileimhautge wein- 
und  dem  erkrankten  zeigt  namentlich,  was  das  Oberflächeuepithel  an- 
liuigl,  interessante  Befunde.  Die  Grenze  ist  bisweilen  eine  absolut  scharfe. 
Man  kann  vom  Gesunden  her  das  Oberflächenepiibel ,  das  vollständig  das 
ttrimiftle  Verhalten    zeigt,    vi-rfolgeu ,    bis  plötzlich   neben  der  g.'snnden  /elh- 
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(.-in  zui'  Neubildung  gehiinger  EpitlielbüBclK.-!  sich  erhi-bt.  la  anderou  Fätlea 
erblifkt  man  eine  allmahlifhe  Degeneration  des  Oberflftchenepitliels.  indem 
dif  /eilen  deeselben  etwas  grösser  werden,  blasser,  wechselnd  an  Gestalt  und 
indem  die  K<>nie  von  vereehiedener  Grösse  und  Färbbarkeit  bald  an  der 
,  bald  mehr  in  der  Jlitte,  bald  im  freien  Teil  der  Zelle  liegen. 
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haben  oben  gezeigt,  das»  die  Oberridt-be  des  Corpiiweart'inonis  eine  tnberöse, 
papilllU'e  oder  villöse  sein  kann.  Dio  erstfienann  te  Form  bedarf  keiner 
besonderen  Erklllrung,  sie  ist  leieht  verstHndlieh  und  zurUokzufUliren  auf  eine  , 
annlihemd  gleichniässig  statiHndende  Gewebsneubitdnng  nnd  die  Furchen  D 
Einziehungen  zwischen  den  Tubera  dtii'ften  die  Reste  der  auch  bei  gutartigi 
Endometritis  stellenweise  sieh  vorfindenden  Einziehungen  der  Oberflüd 
darstellen. 

Schwieriger  ist  es  schon,  die  Frage  zu  beantworlen,  wie  kommt  es  zu  d 
warzeuiirt  igen  ipapillilreuj  ExeresccnzL-n,    Zur  Erklärung  derselben  düi 


■folgende  Überlegimg  dienen.    In  die  Oberflache  der  Uteruaselileimbiiut  iniiniUn 
T  die  Drüsen,  and  weun  ca  zu  eiuer  starktsn  DrüseaneubÜduDg  kmumt  infolge 
I  von  reichlicher  Verzweigung  der  Drüsen,  so  wird  die  Umgebung  der  letzteren 
I  über  das  Niveau  der  Oberfläche  erapoi-steigen  und  auf  diese  Weise  die  Aua- 
mündongs Stolle   der  Drüso  wallartig   umgeben.     Findet   nun    die  Drüsenneu- 
bildung oder  die  Rundzelleninrdtration  des  Slromas  an  versciiiedenen  .Stelion 
in  ungleicher  Weise  statt,    so  kommt   es    zu    buckelartigen    ErbebungL-n   auC 
den  genannten  UmwoUungen,  die  dem  öanaen  ein  papillftresÄussehen  verleihen 
(Fig.  83 1. 

Am   auffallendsten   sind   die   vill Ilsen,    filanientSsen  Bildungen. 

Zu   ihrem  Zustandekommen  trägt  offenbar  nicht  die  Drüsen  Wucherung  nlleiu, 

1    sondern    auch  die  GefUss-  und  Bindcgewebsneubildung  bei.     Überall  da,    wo 

I  KapillarBchlingen   gegen  die  ehemalige  Schleimhaut  hinaufziehen,    haben  sich 


aoch  Stroraareste  erhalten,  während  das  entfernter  gelegene  Gebiet  von  dem 
I  nsurierenden  Vordringen  der  Drüsen   bereits  aufgezehrt  ist. 

In  einigen  FJlllen  muss  das  Zustandekommen  der  Zotten  aber  auch  anders 
I  gedeutet  werden.  Man  findet  nltmlich  den  Grundstock  der  Filamente  bis- 
weilen aus  glatten  Muskelfasern  bestehend,  welche  mit  dem  Myometrium  im 
r  Zusammenhang  stehen  und  die  Zotte  der  Lftnge  nach  durehzielien.  Von  den 
f  Seiten  her  drängen  sich  die  Drüsen  zwischen  die  Muskelfasern  hinein,  so 
I  daes  der  Eindruck  ei'zeugt  wird,  als  seien  die  Zotten  nichts  anderes  als 
IrReste  von  Muskulatur,  welche  dem  usurierenden  Vordringen  der  Adenom- 
LdrflscD  noch  Widerstand  geleistet  hüben  t^ig-  ^4). 

£lodlich  ist  noch  die  histologische  Struktur  der  adenomatösen  und  adeno- 
carcinomatOsen  Polypen  zu  en\'ähnen.  Dieselbe  bietet  im  ganzen  und  grossen 
keine  Abweichungen  von  den  geschildeilen  Typen  und  verdiente  keine  weitere 
Beachtung,  wenn  niclit  bisweilen  der  interessante  Befund  zu  erheben  wäre, 
nur  die  polypös  in    d;is  Uteniscdvciuom    hineinnigende   Partie    maügii'- 
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Besehaffenlieit  zeigte,  während  sich  die  gesamte  Utenismucosa,  selbst  an  der 
Stelle,  an  welcher  der  Polyp  aufsitzt,  höchstens  in  endometritischer  Wucherung 
befindet.  Diese  Fälle  sind  besonders  deshalb  interessant,  weil  sie  beweisen, 
dass  ein  lediglich  auf  circumskripte  Schleimhautpartien  beschränktes  Carcinom 
vorkommen  kann,  ohne  Ein  wuchern  in  die  Muskulatur.  Einen  sehr 
lehrreichen  Fall  dieser  Art  hat  Adolf  Gessner  (^1 1 1  beschrieben.  Es  handelte 
sich  um  einen  sclum  in  starker  carcinomatöser  Umwandlung  begriffenen  adeno- 
carcinomatösen  Polypen,  der  noch  an  keiner  Stelle  in  die  Muskulatur  ein- 
gedrungen war,  und  sich  von  dieser  sogar  durch  eine  Zone  von  Schleimhaut 
absetzte,  die  keine  Spur  von  maligner  Erkrankung  erkennen  Hess. 


Die    mikroskopische   Diagnostik   des   malignen  Adenoms   und   Adeno- 

carcinoms. 

Auf  keinem  (iebiet  hat  die  früher  soviel  bekämpfte  „Stückchendiagnose" 
so  glänzende  Triumphe  erstritten,  wie  bei  der  Untersuchung  der  mit  der 
Curette  aus  dem  Uteruscavum  herausbeförderten  Schleimhautteile.  Die  Dis- 
kussionen über  den  Wert  und  dit^  Brauchbarkeit  des  Mikroskops  in  der 
Gynäkologie  zu  diagnostischen  Zwecken  bilden  interessante  Blätter  in  den 
Geschichtsannalen  unserer  P^achwissenschaft.  Von  den  wenigen  Berufenen 
mit  p]ifer  verteidigt,  drohte  das  Errungene  wieder  verloren  zu  gehen,  als 
die  grosse  Masse  der  mit  den  histologischen  Verhältnissen  des  Uterus  nicht 
genügend  Vertrauten  si(»h  der  Methode  bediente  und  Fehldiagnose  über 
Fehldiagnose  stellte.  Indessen,  wie  zum  Glück  fast  stets,  brach  sich  das 
Gute  doch,  wenn  auch  langsam,  Bahn  und  heute  ist  das  Häuflein  der  Gegner 
schon  beträcrhtlich  zusammengeschmolzen.  Zur  besonderen  Genugthuung 
muss  es  uns  gereichen ,  wenn  an  Privatanstalten,  deren  Leiter  zu  den  ersten 
und  eifrigsten  Widersachern  gehörten,  nunmehr  sogar  mikroskopisch  -  dia- 
gnostische Lehrkurse  gehalten  werden!  Möge  das  Verfahren  der  mikro- 
skopischen Diagnostik  zu  Ruhm  und  Ehren  seines  Begründers,  C.  Ruges, 
und  zum  W^ohle  der  leidenden  Frauen,  deren  Hunderte  jährlich  dem  Mikro- 
skop Gesundheit  und  Genesung  verdankim,  immer  wtMtere  Anerkennung  und 
Verbreitung  finden ! 

Wenn  wir  im  folgendem  versuchen,  die  mikroskopischen  Merkmale  des 
malignen  Ad(»noms  und  Adenocarcinoms  zu  skizzieren,  so  sind  wir  uns  der 
UnVollständigkeit  und  Unzulänglichkeit  der  schriftlichen  Darstellung  vollauf 
bewusst.  Möge  niemand,  der  diese  Blätter  wendet,  em'arten,  nach  Lektüre 
d(?rselben  im  Stande  zu  sein,  jedes  maligne  Adenom  ohne  weiteres  von  einer 
glandulären  Endometritis  unterscheiden  zu  können.  Dazu  gehört,  wie  zu 
jeder  Untersuchungsmethode,  nicht  niu*  die  theoretische  Vorkenntnis,  sondern 
auch  die  praktische  Erfahrung  und  die  Übung  im  mikroskopischen  Sehen. 
So  verschiedenartig  die  Bilder  des  malignen  Adenoms  auch  sein  mögen,  sie 
haben  doch  alle  gemeinsam  ein  gewisses  Etwas,  ich  möchte  fast  sagen  eine 
maligne  Physiognomie,  die  sich  kaum  in  W^orten  schildern  lässt,  die  der  Er- 
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fahreno  aber  doch  sofort  erkennt.  Alle  ilic  nuuniL'lir  aufzuttihreniieii  Merk- 
male sind  Iiöcbst  itikonstntit  und  pewühren  fast  nie  lUr  sicli  allein,  sondern 
pewülinlicli  erst,  wenn  sie  mit  anderen  kombiniert  sind,  eine  Richtschnnr  ftlr 
liie  Diagnose. 

Diatjnostisclie  Merkmale. 

1)  Exzessive  Vermehrung  der  Drüsen.  Dies  ist  eines  der 
konstantesten  Merkmale  des  malignen  Adenoms,  allerdings  aucli  eines  der 
ODsicherBten,  da  es  unmöglieh  ist,  zu  sagen,  wann  die  Vermehrung  so  exzessiv 
ist.  daes   daraus    auf  MiiliffuitJit   ureM'lilnssfi]    ivfrd<i[i    kann.     Bei    der   Endo- 


\ 
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inetritis  glandularis  hvperplastica  kommt  es  gleichfalls  zu  ausserordentlicher 
DrOsenvormelirung;  ja  es  ist  denkliar,  dase  das  PrHparat  einer  Endometritis 
di-Ueenreielier  int,  als  ein  solchen  von  einem,  darum  aber  doch  nicht  minder 
manifesten  malignen  Adenom.  Es  kommt  also  woniger  auf  die  Zahl  der  neu- 
gebildeten Drüsen  an,  als  vielmehr  darauf,  wie  sich  dieselben  vennebren. 
Liegen  schon  in  den  oberflflchliche«  hicbleimhautschichten,  in  denen  bei  Eudo- 
mviritis  gewöhnlich  relative  Di-üsen arm ut  herrscht,  die  Drüsen  dicht  aneinander, 
nur  durch  schmale  .Stromiibalken  getrennt,  so  ist  dieser  Befund  schon  suspekt. 
FemtT  kommt  in  Betracht  die  Art  und  Weise,  wie  sich  die  Drüsen  ver- 
zweigen. Dichotiimiscbe  Verzweigungen  kommen  bei  gutaitigen  Frozeesen 
häufig  vor,  mehr  als  dreifache  Verzweigungen  sind  entschieden  schon  ver- 
dncbtig  (Fig.  Sfi),     In    den   ausgesprochenen  Füllen   von  Adenoma  nialignuin 
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liegen  sdiliesslieh  die  Diiicen  so  dicht  nebeneinmider,  dass  die  Epitbelien  sid 
weniger  vis-h-vis,  als  Welruehr  doB-ä-dos  zu  einander  geordnet  sind  iC.  Rüge] 
mit  anderen  Worten,  dass  der  Abstand  zweier  benachbarter  Drüsen  kl«iiu 
geworden  ist,  als  der  Diircbmesser  des  Drtteenlumen  (Fig.  85; 

2)  Unregelmilssiger  Verlauf  der  Drüsen.  Scbou  bei  der  Endo- 
metritis glandularis  kommen  SchlfingeUmgen  der  Drüsen  vor,  werden  die- 
selben aber  hochgradig,  so  dass  spitzwinklige  Abknickungen  bald  nach  der 
einen,  bald  nach  der  anderen  Seite  entstehen,  so  deutet  dies  aut  einen  , 
malignen  Prozess.  Bei  Endometritis  streben  ferner  die  Drtlseji  ziemlich  ( 
nau  senkrecht  der  OberflUche  zu.  Bei  Adenoma  malignum  sieht  man 
Driiseo  in  den  verschiedensten  Richtungen  kreuz  und  quer  das  Gesichtsfel 
durchziehen  iFig.  SGi. 

3)  Uurailgf ichkei t ,    das    einzelne    Drttsenindi 
dem     benachbarten     zu    isolieren.       Infolge    der    enormen    DrÜsei 
Wucherung  einerseits  und  der  starken  Verschlingung  der  Drüsen  andcrerseid 
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entstehen  unontwinbare  Drüsenknauel,  in  welchen  der  Verlauf  einer  einzehi«« 
DrUsß  nicht  oder  nur  schwierig  zu  verfolgen  ist  (Fig.  79,  p.   155). 

i)  Die  Mehr  Schichtung  des  Epithels.  Dieselbe  findet  sich  nicl 
bei  den  reinen  malignen  Adenomen,  sondern  nur  bei  den  Adenocarcim 
Dass  infolge  von  Flach-  und  .SchrÄgschnitten  Mehrschichtung  vnrgetÄuschl 
werden  kann,  ist  schon  oben  S.  125  ausgelUhrt  worden.  Bei  wirklicher 
Mehrschichtung  fehlt  die  mosaikartige  Zeichnung  der  Zellgrenzen  und  dieJ 
Beschränkung  der  Kerne  auf  eine  bestimmte  Zone,  dieselben  liegen  vielmehra 
nnregelmflssig  verstreut  in  der  Zeilmassc.  Eine  Melirschichtung,  welche  in 
Büschelfonu  (s.o.)  auftritt,  Hndel  sich  auch  in  den  tiefen  Schichten  der  Decidna 
vera  in  frülien  Monaten  der  Schwangerschaft.  Man  schützt  sieh  vor  Ver- 
wechslungen, indem  man  das  Vorhandensein  resp.  Fehlen  von  Deciduazellen-, 
konstatiert. 

Das     Einwuchern     von     Drüsen     in     die     Muskulat 
nicht   als   Zeichen   der   Malignität  aufgefasst  werden,    da  i 
selbe  auch  bei  gutartigen  Erkrankungen  recht  häufig  vorkommt,  anderersei 
auch    bei    vorgeschrittenen    malignen   Veränderungen    durchaus   nicht 
völlig  vermisst  wird  (Fig.  79  u.  S3). 


^^^^r                         ")  Carcinoma  glanduläre  simplex.                                                ^^M 

Dhs    eiDfache   Driisencai-cmoin    (Fig.   87)    ist    seltener    als    das   Adeno-          ^^| 

CÄrcinotn  dos  Corpus   uteri 

.    es    unterscheidet   sich   von   dem   letzteren   du-          ^^M 

durch,  dass  der  Cnrcinombildiuig  keine  erlicblicbe  DrQsenvnicIicmng  vorauf-          ^^| 

gegangen    ist.      Da- 

^H 

durch     werden    die 

^'$^^.^^-^^^'^£r-                                              ^^1 

mikroskopieclien  Bil- 
der   viel     einfacher 
und  ähneln  denjeni- 

^   ^0'  S-    ^              ■ 

gen,  welche  im  Cer- 

^  ^.Ä  ^    H 

vix  iiui-  au  der  Por- 

tio vurkomracn.  Man 

^^^jjaS^                               ^     ^^^^^^^B 

findet   die   erweitei 

^'        &    ^  n     ^k 

ten  Uterind rüsen  mit 

Epithelumsson     tat 

weder       vollständig      /* 

#*^  0  ^^  P  ^        I 

ausgefällt  oder  doch      ^%a 

^     ^^    A^               ■ 

mit  mehrschichtigem       -^^ 
Epithel  ausgeklciilel                ^ 
Dae  Endio-iultat    ist 

ein     grossalveoläreB 
Carcinom,  das  nichts 

ftlr     seinen    Entstc- 

^^1 

hungsort    Chnrakte- 

■ 

ristischos     lui     sich      "'• " 

■lygoLn  >ui  Dra^u..                                                                  ^^1 

tragt. 

^^1 

Auch  die  hei  Gelegenheit  des  Corvixcarcinoms  hesprochene  eigentümliche           ^^| 

Art  des  Carcinomß,    hei  we 

eher  die  Weiterverbreitimg   auf  dem  Wege   der           ^^H 

•  Lymphbahnen  geschieht,  findet  sich  heim  Corpuscarcinom.    Mau  erhält  dann          ^^| 

dieeelben,  den  Adern  des  AI 

nrmors  ähnlich  geformten  Alveolen,  wie  dieselben           ^^H 

p.   144  beschrieben  smd. 

1 

II 

Oberflächencarcinom.                                               ^^| 

So  häufig  das  Oberflach 

ncarcinom  der  Portio  vaginalis  und  des  Cervix  ist,          ^^| 

Bo  selten  findet  es  sich    im 

Corpus   uteri.     Es   sind   nur   wenige   sicher   be-          ^^H 

obachtete  Fälle  dieser  Art  beschrieben  worden.                                                              ^^| 

Mehrfachschichtungen 

les  Obcrflnchencarcinoms   im    Corpus   uteri   sind          ^^| 

schon  häufiger  beschrieben 

worden,  man  muss  aber  hier  zwei  Prozesse  streng           ^^| 

voneinander  trennen. 

^^1 

In  der  einen  Reihe  von 

Fftlleu  handelt  es  sich  lediglich  um    eine  Meta-           ^^| 

pUsie  des  Cylinderepitbels 

dessea    oberste  LamclU-n    ei 

nen  Verhornungsprozess   eingehen   können.     Den          ^^H 
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« 
Anlass  dazu  geben    chronische  Reize,   sowohl   mechanischer   als   chemischer, 

vielleicht  auch  mykotischer  Natur.  Der  Vorgang  bleibt  dabei  auf  die  Ober- 
fläche beschränkt,  die  Epithellage  erreicht  niemals  eine  bedeutende  Dicke 
und  atypische  Reproduktionen  in  Form  von  tief  in  das  Gewebe  eindringenden 
Zapfen  finden  nicht  statt,  kurz  der  Prozess  hat  einen  gutartigen  Charakter; 
er  entspricht  dem,  was  Zell  er  als  Ichthyosis  uterina,  Veit  als  Epidermoi- 
dalisierung  bezeichnet  hat  und  was  sein  Analogon  findet  in  den  Umwand- 
lungen von  Cylinderepithel  in  Plattenepithel  auf  Strikturen  der  männlichen 
Harnnihre  und  in  bronchektatischen  Cavemen. 

Die  andere  Reihe  umfasst  sehr  seltene  Fälle.  Es  handelt  sich  hier  um 
eine  Neubildung  von  Plattenepithel  auf  der  Oberfläche  des  Corpus  und  Cervix, 
welches  die  entschiedene  Tendenz  besitzt,  21apfen  in  die  Tiefe  zti  senden. 
Die  Zellen  sind  in  den  verschiedensten  Stadien  progressiver  und  regressiver 
Metamorphose  sowie  in  lebhafter  Mitose  begriffen.  Während  in  den  der 
ersten  Art  angehörigen  Bildern  der  Eindruck  eines  zum  Stillstand  gekommenen 
Vorganges  gesetzt  wird,  scheint  es  in  den  Fällen  der  zweiten  Klasse,  als 
ob  in  rascher  Folge  Gewebe  entstehe  und  vergehe,  als  ob  der  Prozess  in 
stetem  Fortschreiten  begriffen  sei.  Es  handelt  sich  hier,  obschon  die  Drüsen 
unbeteiligt  bleiben,  um  eine  maligne,  carcinomatöse  Neubildung.  Dieselbe 
entwickelt  sich  aber,  wie  aus  den  wenigen  beobachteten  Fällen  hervorzugehen 
scheint,  in  dieser  Form  nicht  primär,  ist  vielmehr  als  eine  oberflächlich  und 
flächenhaft    sich    vom  Primärherd    ausdehnende  Entwickelung   auszusprechen. 

Die  Mitteilung  eines  sorgfältig  untersuchten,  hierher  gehörigen  Fidles 
verdanken  wir  Benckiser  (5,  p.  141).  Von  einem  primären  CervixcArcinom 
aus  liat  sich  die  ej)ithclialc  Neubildimg  als  zusammenhängender,  weisslicher 
Überzug  über  die  ganze  Fläche  der  Uterusschleimhaut  verbreitet.  Bilder 
ähnliclier  Art  sind  von  C  Rüge  längst  gekannt  und  gelegentlich,  ihres 
makroskopischen  Aussehens  wegen ,  als  „Zuckerguss"  bezeichnet  worden. 
Auch  Ilofmeier  ( 14)  erwähnte  eines  ihm  bekannten  hierher  zu  rechnen- 
den Falles. 

Ganz  verschieden  von  dieser  Form  des  Oberflächencarcinoms,  als  deren 
Typen  ich  die  von  Benckiser,  Hofmeier  und  mir^)  beschriebenen  Prä- 
parate ansehen  möchte,  gestaltet  sich  die  Struktur,  wenn  auf  einer  vorher 
in  Plattonepithel  umgewandelten,  epidermidalisierten  Oberfläche  des  Endo- 
metriums sich  ein  Carcinom  primär  entwickelt.  Das  letztere  zeigt  dann 
genau  den  Bau  des  Cancroids.  Fälle  dieser  Art  sind  sehr  selten, 
Piering-),  Flaischlen  (S),  Emanuel  (6),  Gellhorn  (10),  Hof- 
meier (14),  Kaufmann  (17),  Eckardt  (5),  Zabolotzky  (29)  und  ich  *) 
sind  die  einzigen,  die  Beobachtungen  darüber  veröffentlicht  haben.  In  dem 
von  mir  geschilderten  Fall  war  die  Wandung  des  Uterus  verdickt,  die  Innen- 
fläche auf  der  vorderen  Seite  und  im  Fundus   stark   zerklüftet   und   bestand 


*)  Gebhard,   {%cr  die  vom   Oherflächenepithel  ausstehenden  Carcinomformen  des 
Uterus  etc.     Zeitschr.  f.  Geb.  u.  (»yn.,  Bd.  24,  p.  1. 

-)  Pierin jj:,  Zeitsehr.  f.  Heilkunde,  Bd.  8,  Wien  1887. 
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aus  weissen,  krümlichen,  etwas  trockenen  Tumormassen,  welche  an  manchen 
Stellen  bis  1  cm  weit  in  die  Wandung  vordrangen.  Die  Uterushöhle  ent- 
hielt stinkenden,  dicken  Eiter.  Mikroskopisch  fanden  sich  in  spärlichem 
bindegewebigem  Stroma  grössere  und  kleinere  Zapfen,  deren  Zellen  alle 
Eigenschaften  der  Plattenepithelzellen  besassen.  Im  Centrum  vieler  dieser 
2^pfen  lagen  wohlgebildete  Cancroidperlen  mit  deutlich  concentrischem  Bau. 

Der  Ausgang  von  Plattenepithel  war  weder  in  meinem  noch  in  den  von 
anderen  Autoren  beschriebenen  Fällen  direkt  nachweisbar,  da  ausserhalb  der 
Neubildung  nirgends  mehr  ein  Epithelüberzug  erkennbar  war.  Wenn  ich 
es  auch  filr  das  Wahrscheinlichste  halte,  dass  der  Cancroidbilduing  eine  Epider- 
midalisierung  voraufgegangen  ist,  so  halte  ich  dies  doch  nicht  für  unbedingt 
nötig,  da  ich  heute  Grund  habe,  zu  vermuten,  dass  auch  aus  einem  Cylinder- 
epithelkrebs  durch  Metaplasie  seiner  Elemente  ein  Cancroid  entstehen  kann. 
Für  diese  Annahme  sprechen  auch  die  Fälle  von  Kaufmann,  Hofmeier 
Gellhorn  und  Eckart,  in  denen  neben  dem  Plattenepithelkrebs  auch  ein 
Drüsenkrebs  vorhanden  war. 

Einen  interessanten  Befund  von  vereinzelten  Plattenepithelinseln  auf  der 
Corpusschleimhaut  eines  fiinf  Jahre  alten  Kindes  teilte  kürzlich  v.  Fried- 
länder  (9)  mit,,  deren  Entstehung  er  auf  eine  Metaplasie  des  Cylinder- 
epithels  zurückführt,  hervorgerufen  durch  eine  lokale  hämorrhagische  Schädi- 
gung infolge  von  Infektionskrankheiten. 


Einfluss  des  Carcinoma  corporis  auf  das  Endometrium  und  Myometrium. 

Bei  Carcinomen  des  Corpus  uteri,  gleichviel  ob  Adenom,  Adenocarcinom 
oder  Carcinoma  glanduläre  simplex,  befindet  sich  der  von  der  Neubildung 
frei  gebliebene  Teil  des  Endometrium  gewöhnlich  in  verändertem  Zustande. 
Solange  das  Careinom  noch  nicht  ulceriert  ist  und  noch  keine  Mikro- 
organismen in  die  Corpushöhle  eingednmgen  sind,  handelt  es  sich  meist  um 
eine  gewöhnliche  glanduläre  oder  interstitielle  Endometritis.  Wenn  aber  das 
Careinom  zu  jauchen  beginnt,  dann  geht  auch  die  Schleimhaut  akut  entzündlich 
zu  Grunde.  In  vielen  Fällen  von  Corpuscarcinom,  namentlich  wenn  es  sich 
um  ältere  Individuen  handelt,  finden  sich  Stenosen  am  inneren  Muttermund 
oder  im  Cervicalkanal,  und  wenn  dann  gleichzeitig  eitriger  Zerfall  vorhanden 
ist,  so  kommt  es  unter  Sekretstauung  zu  einer  starken  Ausdehnung  der 
Uterushöhle  und  Retention  gewöhnlich  höchst  übel  riechenden  Eiters  (Pyometrai. 

Das  Myometrium  ist  bei  Careinom  des  Uteruskörpers  zumeist  stark 
verdickt,  der  ganze  Uterus  infolgedessen  vergrössert,  ähnlich  wie  bei 
Myomen.  Doch  findet  man  auch  Corpuscarcinome  in  ganz  kleinen  senil- 
atrophischen  Uteris,    deren  Wandung  eher  verdünnt   als   verdickt   erscheint. 
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C.    Sarcome  des  Uterus. 
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Schon  bei  der  Besprechung:  der  allgemeinen  Eigenschaften  des  Carcinoms 
ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  eine  strenge  Scheidung  zwischen  Carcinom 
und  Sarkom  nicht  in  allen  Füllen  möglich  ist.  Gleichwohl  sind  wir  genötigt, 
zur  Klassifikation  der  malignen  Geschwülste  eine  unter  Vorbehalt  zu  gebende 
Definition  auch  des  Sarkoms  aufzustellen. 

Wir  wollen  unter  einem  Sarkom  eine  maligne  Neubildung 
verstanden  wissen,  deren  Elemente  Abkömmlinge  von  Zellen 
der  Bin  de  Substanzen  (Bindegewebe,  Muskelgewebe)  sind. 
Die  Anordnung  der  Geschwulstzellen  ist  im  Gegensatz  zu  derjenigen  des 
Carcinoms  eine  difl:use,  eine  Trennung  von  Stroma  und  Parenchym  ist  nicht 
zu  erkennen,  das  Geschwulstgewebe  ist  seine  eigene  gefilssführende  Substanz. 
Hieraus  ergeben  sich  die  histologischen  Unterschiede,  welche  zwischen 
Carcinom  und  Sarkom  bestehen.  Bei  ersterem  haben  wir  Epithelgewebe, 
das  Parenchym,  welches  sich  in  Zapf(;nfonn  im  Mutterboden  (dem  Stroma) 
Bahn  bricht,  beim  Sarkom  wandelt  sich  dieser  selbst  in  die  Tumorsubstanz 
um.  Während  beim  Carcinom  die  räumliche  Ausdehnung  der  Geschwulst 
lediglich  dadurch  zustande  konmit,  dass  Tochterzelle  neben  Tochterzelle  rückt, 
greift  beim  Sarkom  die  Neubildung  auch  in  der  Weise  um  sich,  dass  das 
gesunde  Gewebe  der  Grenzbezirke  sarkomatös  „infiziert"  wnrd  und  sich 
selbst  in  Sarkom  umwandelt.  Femer  lässt  sich  feststellen,  dass  das 
Carcinomparenchym  geftlsslos  ist  und  ernährt  wird  von  den  ausschliesslich  im 
Stroma  verlaufenden  Blutbahnen,  während  das  Sarkomgewebe  von  Arterien, 
Venen  und  Kapillaren  direkt  durchzogen  wird.  Und  endlich  imterscheiden  sich 
die  Geschwulstzellen  des  Carcinoms  von  denjenigen  des  Sarkoms.  Die  Elemente 
des  ersteren  behalten  in  den  typischen  Fällen  insofern  ihre  epitheliale  Natur, 
als  sich  dieselben  gegen  die  Nachbarelemente  streng  abscheiden,  nie  durch 
Ausläufer  mit  Zellen  derselben  oder  einer  anderen  Gattung  in  protoplas- 
matischer  Verbindung  stehen.  Beim  Sarkom  hängen  die  Zellen  häufig  unter- 
einander zusammen,  bilden  ein  Netz-  und  Maschenwerk  und  verhalten  sich 
auch  morphologisch  ähnlich  wie  Zellen  der  Bindegewebsreihe. 

Es  muss  aber  ausdrücklich  her^'orgehobeu  werden,  dass  in  konkreten 
Fällen  diese  Merkmale  nicht  immer  mit  so  genügender  Deutlichkeit  erkennbar 
sind,  dass  die  Differentialdiiignose  zwischen  Sarkom  und  Carcinom  ohne 
weiteres  zu  stellen  wäre.  Oft  muss  man  verschiedene  Stellen  der  Neubildung 
untersuchen,   um  zu   einem  Urteil  zu  gelangen.     Schon  bei  der  Besprechung 


der  .Stniktiiroigentaiiilichkeiten  des  CarcinoniB  habon  wir  gpselien ,  dass  der 
alveoläi'o  Bau  unter  UniKtänden  vermisst  wird  und  eine  ditFut^so  Anordnung; 
von  Geschwulstzellen  vorher rsclit.  Andere rseita  vermag  auch  ein  Sarkom 
bisweilen  eine  scheinbare  alveoläre  .Struktur  aufzuweisen,  wie  wir  im  folgenden 
noch  naher  selien  werden. 

Aach  der  Nachwois  von  BIutgefiLssen  inmitten  von  Geschwulstzellen  darf 
nicht  immer  flir  Sarkom  ausschlaggebend  sein,  denn  in  vorgeschrittenen 
Fallen  von  Carcinom  legen  sich  die  Zellzapfeo  oft  rinj;-  und  mantelförmig 
um  eine  Arterie  oder  Vone,  welche  dann,  nur  von  einer  mitunter  schwer  er- 
kennbaren schmalen  Schicht  adventitiellen  Bindegewebes  umhüllt,  direkt  im 
Geschwulstgewebo  zu  verlaufen  scheint. 

Das  unzuverlflssigte  Unteraclieidungsmerkmal  endlich,  zumal  an  gehärteten 
und  gefllrbten  Präparaten  ist  die  Zeitform.  Nur  selten,  fast  ansschhcsRlich 
bei  Cnncroiden,  kajm  man  der  Carcinomzelle  die  epitheliale  Abstammung  noch 
ansohen,  und  nicht  viel  konservativer  in  Bezug  auf  die  Erhaltung  der  er- 
erbten Eigenschaften  verhält  sich  die  Sarkonizelle. 

Kurz,  die  Entscheidung,  ob  ein  Tumor  den  Carcioomen  oder  den  Sarkomen 
zuzuzählen  soi,  macht  oft  die  allergriissten  Schwierigkeiten  und  ist  an  an- 
genügendem Material  bisweilen  überhaupt  unmöglich.  Zumal  an  auegekratzten 
BrOckeln  rauss  man  en,  wie  Keller  (2G)  mit  Recht  hervorhebt,  nicht  selten 
in  suspenso  lassen,  ob  die  eine  oder  die  andere  der  beiden  malignen  Ge- 
echwalettirten  vorliegt.  Aus  der  diffusen  Anordnung  der  TumorzeUen,  die 
sich  häutig  gerade  in  den  ausgekratzten,  den  Alteren  Geschwulst partien  an- 
gehörigen  Stückchen  findet,  wird  von  Unkundigen  oft  ein  Sarkom  diagnostizieit, 
welches  sich  bei  genauerer  Untersuchung  jüngerer  Gewebsteile  sich  als  ein 
deatlicbes  Carcinom  herausstellt.  Auch  manche  in  der  Litteratnr  autgettlhrlen 
Falle  von  Sarkom    dürften   den   epithelialen  Neubildungen   zuzurechnen  sein. 

AllgenieineH.  Vorkoiiinieu.   Mnkroskupiscli«  Eigenschaften.   Verbreitung. 

Das  Sarkom  des  Uterus  ist  stets  eine  bösartige,  d.  h,  destruierende, 
metastasierende  Geschwulst.  Die  Ätiologie  liegt  bei  demselben  ebenso  »ehr 
im  Dunkel  »vie  beim  Carcinom.  Versuche,  welche  darauf  hinzielten,  pflanz- 
liche oder  tierische  Parasiten  als  Sarkomerreger  zu  beschuldigen,  müssen 
als  niissglückt  angesehen  worden. 

Das  Sarkom  des  Uterus  tritt  in  Jedem  Lebensalter  auf.  Rosenatein  (55) 
sah  ein  Sarkom  bei  einem  zweijährigen,  Thomas  Smith  (59)  bei  einem 
vierjährigen  Kinde.  Hllufiger  kommt  das  Sarkom  nach  der  Pubertätszeit  vor 
nnd  mit  Vorliebe  ähnlich  wie  das  Carcinom  in  der  Periode  der  Menopause, 
Genauere  auf  einem  genügend  umfangreichen  Material  aufgestellte  Statistiken 
fehlen. 

Das  Sarkom  des  Uterus  bet^lUt  häufiger  das  Corpus  als  den  Cervix.  Es 
entwickelt  sich  entweder  ans  den  bindegewebigen  Bestandteilen  der  Schleim- 
haut oder  aus  den  Elementen  der  öbromuskulären  Wandung.  Man  unter- 
scheidet   demnach   8  c  h  t  e  i  m  h  u  u  t  s  a  r  k  o  m  e    nnd    W  a  n  d  u  n  g  s  s  a  r  k  o  m  e. 


Mykrühku 


0  Öae  .SchleimhiiutBarkoin  tritt  entweder  als  lappige,  knollige  iiu 
UtBniHca\-uui   li  meinragen  de  Neubildung   oder  rIb  mehr  diffus«?  gieiclimäsBige 
Inültration   und  \'erdickniig   der  Utemsmufosn   auf  (Fig.  85).     In   einzelnen 
Fallen   ontwirkelt   sidi   die  Geschwulst  an   einer  ganz  streng  circnmskripten  . 
.Stelle    und    wÄcbst    dann    polypfe    in    die  flobtlnnuttyrliöhle  hinein  iFig.  89).-! 
Abgesehen  von  den  lappigen,   bisweilen  hahneukammartigen,    knolligen  Auf^j 
treibungen,  ist  die  Oberfläche  der  Neubildung  viiUig  glatt;   feine  fUameutösel 
Zertaserungeii    wie  beim  malignen  Adenom  kommen  beim  Sarkom  nicht  vor.-| 
Die  Konsistenz  der  Neubildung  ist  eine  sebi 
weiche,  bisweilen  bröcklige,  die  Farbe  hängt! 
natürlich    in  erster  Linie  vom  Blutgehalt  ah,f 
der  sehr  wechselt.    Meist  erscheinen  grossen 
Bezirke  auf  dem  Durchschnitt  völlig  hornngenj-l 
wcissmarkig,  fast  himAhnlich,  nur  leicht  gelt 
lieh.    Öfters  findet  man  inmitten  der  ro.irkigeii  1 
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Partien  illtere  und  jüngere  apoplektische  Herde.  Das  SchleimhautsarkoBt  J 
bleibt  nicht  lange  auf  seinen  Ursprungsort  bescbriinkt,  es  dehnt  sich  au(^  J 
nach  der  Uteniswand  bin  aus,  iuültriort  die  Muskelinterstitieu ,  bringt  die-  I 
selben  zum  Schwund  und  gelangt  schliesslich  bis  an  die  Serosa,  unter  welcher  J 
es  polypös  in  die  Bauchhöhle  hineinragende  Geschwülste  von  der  beschriebenen  ,1 
Beschaffenheit  bildet,  bis  auch  das  Bauchfell  duri'hbrochen  wird  und  nunmehr^ 
der  Dissemination  der  GeBchwulstkeime  nichts  mehr  im  Wege  steht, 

2)  Das  Wandungssarkom  tritt  entweder  sohtÄr  auf  oder  multipel  i 
der  .Substanz  der  Uteniswandung  verstreut.  Zumeist  zeigen  sich  grössei 
und  kleinere  dem  unbewaffneten  Auge  circumskript  erscheinende,  rondlicl 
Knoten  in  der  Muscularis,  die  sich  durch  ihre  weichere  Konsistenz  i 
hellere   Farbe   von    der  Umgebung   scharf  abheben.     Die   grosseren   Knotei 


liefen  gewfilmlich  niclit  mehr  rein  iiiterstitioll,  son<lcni  wülben  sich  eiitwoi 
submukÖH   (Fi^.  flO  u.   HI)    oder    subKeriis    liervnr.      Xuvh    zciyt    sich    wiedd 
das  den  Uterus  sarkoiiien  im 
allgemeinen  zakommande  Be- 
strebou,  breitbasi^e  knollige 
Polypen  zu  bilJen. 

In  vielen  Füllen  sind  die 
WaudungSBarkome  aus  prA- 
existierenden  Fibromyomen 
entstanden.  Oft  erkennt  man 
noch  auf  dorn  Durchschnitt 
die  ursprüngliche  faserige 
Stmktur  des  circuinskripten, 
in  einer  Kapsel  gelegenen 
anSBchälba reu  Knotens,  wenn- 
gleich die  Schnittflache  ein 
mehr  liomogenes  Aussehen 
erkennen  Iftsst  und  vfir  alloni 
jenes  den  reinen  Fibromyo- 
men so  charakteristische  Her- 
vorquellen einzelner  Ge- 
schwulstfiiscikel  mehr  oder 
weniger  vermissen  Iftsst. 
handelt  sich  dabei  um 
entstanden    sind    dujch 

Recht  hauHg  findet 
sich  die  sarkomattisc  De- 
generation auch  bei  sub- 
mukösen,  gestielten  Fi- 
bromyomen. In  früherer 
Zi'it,  als  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  des 
operativ  entfernten  Ma- 
terials noch  nicht  für 
obligat  angesehen  wurde, 
passierte  es  nicht  seilen, 
dass  aus  der  Basis  eines 
abgetragenen ,  tlir  gut- 
artig gehaltenen,  surko- 
matäsen  Polypen,  Reci- 
div  auf  Recidiv  hervor- 
Bprosste  („Recurrent 
fibroids"). 

Viel  seltener 
uteri.     Sie   bilden   entwi 
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Verdickungen  (Emanuel  [9]),  können  aber  auch  aus  den  bindegewebigen 
Elementen  der  Schleimhaut  ihren  Ursprung  nehmen  und  bilden  dann  meist 
lappige,  tuberöse  Gebilde,  welche  in  den  Cer\ncalkanal  sich  vorbuchten  und 
im  Orificium  extemum  zmn  Vorschein  gelangen  (v.  Kahl  den  [24]). 

An  der  Portio  vaginalis  sind  die  Sarkome  besonders  selten.  Sie 
bilden  entweder  knotige  Verdickungen  der  Muttermundslippen,  über 
welchen  die  Schleimhaut  lange  Zeit  intakt  erhalten  bleiben  kann,  oder  es 
entwickeln  sich  papilläre  Geschwülste  ähnlich  dem  Carcinoma  tosen  Blumen- 
kold.  Eine  dritte  an  der  Portio  zum  Vorschein  kommende  Form  endlich 
zeichnet  sich  durch  ihre  makroskopische  Beschaffenheit  in  besonderer  Weise 
aus.  Aus  dem  äusseren  Muttermund  oder  von  einer  Muttermundslippe  ragt 
ein  traubenfönniger  Tumor  in  die  Scheide  hinein,  dessen  einzelne  beeren- 
förmige  Komponenten  in  ihrer  Gestalt,  Stielung  und  hydropischen  BeschaflFen- 
heit  an  die  Gebihle  einer  Blasenmole  erinnern.  Der  Ausgangspunkt  dieser 
sogen,  tralibigen  Sarkome  (Sarcoma  botryoides)  ist  der  Cervical- 
kanal  und  zwar  eine  Stelle,  welche  meist  dicht  oberhalb  des  äusseren 
Muttennundes  gelegen  ist.  Das  Sarkom  scheint  regelmässig  aus  den  ober- 
flächlichen Schleimhautschichten  zu  entstehen  und  zeichnet  sich  durch  be- 
sondere Bösartigkeit  aus.  Es  kommt  bei  Kindern ,  jugendlichen  Personen, 
aber  auch  im  klimakterischen  Alter  vor.  Bei  50  %  der  von  Pfannen- 
stiel  (43)  zusammengestellten  Fälle  liandelt  es  sich  um  Nulliparae.  Die 
Annahme  von  Pick  (44),  derziifblge  die  traubige  Gestalt  dieser  Sarkome 
nur  dann  zum  Ausdruck  kommt,  wenn  sich  die  Geschwulst  in  einem  prä- 
formierten, erweiteningsfiUiigen  Hohlraum  (Vagina)  ent>vickelt,  dürfte  als  be- 
gründet anzusehen  sein. 

Im  übrigen  herrsclit  unter  den  Autoren  noch  keine  Einigkeit  namentlich 
bezüglicli  der  Frage,  ob  das  traubige  Sarkom  eine  lediglich  auf  den  Cervix 
bescliränkte  Neubildung  ist  oder  ob  dasselbe  auch  im  Corpus  vorkommen 
kann.  Siclier  ist,  dass  Sarkome  des  Corpus,  welche  aus  Myomen  entstanden 
sind,  eine  traubige  Form  annehmen  können  fv.  F  ran  quo  [13]);  die  am  Cervix 
entstandenen  sind  dagegen  sämtlich  Schleimhautsarkome.  Die  gallertige  Be- 
schaffenheit kann  entweder  auf  Stauungsödem  oder  auf  Metaplasie  in  wirk- 
liches Schleimgewebe  (Myxosarkom)  beruhen. 

Wie  eingangs  erwähnt,  gehören  die  Uterussarkome  durchweg  zu  den 
malignen  Geschwülsten.  In  manchen  Fällen  aber  kann  die  Bösartigkeit  im 
klinischen  Krankheitsverlauf  lange  Zeit  schlummern  und  dann  plötzlich  mit 
oder  ohne  äussere  Veranlassung  zum  Vorschein  kommen.  Man  kann  in 
diesen  Fällen  von  einer  Art  „latenter  Malignität"  sprechen.  So  passiert 
es  öfter,  dass  'ein  seines  langsamen  Wachstums  wegen  filr  gutartig  angesehener 
Polyp  sich  mikroskopisch  als  sarkomatös  degeneriert  erweist,  und  die  mikro- 
skopische Untersuchung  findet  ihre  Bestätigung  in  dem  nunmehr  höchst  rapid 
erfolgenden  Narbenrccidiv.  Ich  habe  selbst  Fälle  gesehen,  in  denen  man  mit 
der  Totalexstirpation  bis  zum  Wiedererscheinen  der  Geschwulst  gewartet 
hat,  weil  man  auf  das  klinische  Verhalten  des  „gutartigen"  Polypen  mehr 
Gewicht  legte,  als  auf  die  sarkomatöse  Stniktur  des  letzteren. 
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Die  Verbreitung  des  Uterussarkoms  geschieht  noch  häufiger,  als  dies 
beim  Carcinom  der  Fall  ist,  per  continuitatem.  Die  Neubildung  durchsetzt 
die  ganze  Uteruswand,  oder  vielmehr  es  verwandelt  sich  diese  in  Sarkom- 
gewebe, und  die  Geschwulst  bricht  entweder  nach  der  Bauchhölile  hin  durch, 
von  wo  dann  die  Infektion  des  Peritoneums  stattfindet,  oder  die  Geschwulst 
gelangt  zwischen  die  Blätter  des  Lig.  latum,  in  welchem  knotige  sarko- 
matöse Verdickungen  des  Bindegewebes  und  der  Tubenwandungen  erfolgten. 
Relativ  häufig  werden  auch  die  Ovarien  der  Sitz  von  sekundärem  Sarkom, 
sie  wachsen  dann  zu  voluminösen,  markig- weissen ,  mit  höckriger  Oberfläche 
versehenen  Geschwülsten  heran,  die  eine  den  Primärlierd  an  Ausdehnung 
übertreffende  Grösse  erlangen  können. 

Zu  entfernten  Metastasen  kommt  es  keim  Uterussarkom  verhältnis- 
mässig selten.  Dieselben  erfolgen  durch  Verschleppung  der  Geschwulstkeime 
auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  und  treten  dementsprechend  mit  Vorliebe  in 
der  Lunge  auf. 

Sogenannte  Impfmetiistasen ,  d.  li.  solche,  welche  an  Stellen  entstehen, 
die  mit  dem  Sarkomherd  in  unmittelbarer  Berülirung  stehen,  kommen  hier 
seltener  vor  als  beim  Carcinom;  aucli  die  Impfrecidive,  die  bei  Gelegenheit 
der  Operation  durch  Implantation  von  Geschwulstkeimen  in  eine  offene  Wunde 
erfolgen,  werden  selten  beobachtet  (v.  Franque). 

Auf  die  Beschaffenheit  des  Myometrium  übt  das  Sarkom  einen  noch  viel 
mächtigeren  Einfluss  aus,  als  dies  beim  Myom  dt*r  Fall  ist.  Die  Wandungen 
verdicken  sich  ganz  beträchtlicli  und  das  ganze  Organ  kann  (»ine  Grösse 
erreichen,  wie  dieselbe  dem  vierten  oder  fünften  Schvvangcrscliaftsmonat  ent- 
spricht. In  anderen  Fällen  tritt  aber ;  im  Gegenteil  eine  starke  Dehnung  und 
Verdünnung  der  Uteruswände  ein,  so  dass  eine  Inversion  des  Uterus  zustandet 
kommt  (R.  Williams  |OS]K  Durch  Verlegung  des  inneren  Muttermundes 
kommt  es  auch  hier  leicht  zu  einer  Sekretstauung  und,  wenn  eitriger  Zer- 
fall der  Neubildung  stattgefunden  hat,  zur  Bildung  einer  Pyometra. 
Terillon  (64)  beschrieb  selbst  einen  sarkomatösen  Uteinis  mit  Ilämato- 
metra,  Pean  einen  solchen  mit   13 — IT)  1  Flüssigkeit. 


Mikroskopisches  Yerhalten. 

Die  Gestalt  derjenigen  Zellen,  welche  den  Hauptbestandteil  des  Sar- 
koms bilden,  ist  als  histologisches  Einteilungsprincip  benutzt  worden.  Man 
unterscheidet  1)  Rundzellen  sarkom,  Sarcoma  globocellulare, 
2)  Spindelzellen  sarkom,  Sarcoma  fusicellulare,  3)  Riesen- 
z  e  1 1  e  n  s  a  r  k  o  m ,  Sarcoma  g  i  g  a  n  t  o  c  e  1 1  u  1  a  r  e.  Wenn  wir  im  folgenden 
dieses  Einteilungsprincip  berücksichtigen,  so  können  wir  dies  nur  tlnin, 
indem  wir  vorausschicken,  dass  die  gi'osse  Mehrzahl  der  Sarkome  sieh  nach 
nichts  weniger,  als  nach  der  Gestalt  ihrer  Zellen  ordnen  und  klassifizieren 
lässt.  Denn  nur  selten  setzt  sich  ein  Sarkom  h'diglieh  oder  doch  nur  vor- 
wiegend aus  einer  einzigen  der  genannten  Zellformen  zusammen,  oft  herrschen 
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an   vorscliiedenen  Stellen   iler  Gesehwulst   die   verschiedenst«!!   Uistolopschoa " 
Verhältnissp.    Gleichwohl  glauben  wir  liie  Beschreibung  der  mikroskopischen  I 
Struktur    nach    dem    genannten    Princip    unternehmen    zu    dürfen ,    weil    wir 
hoffen,  diidurch  in  einer  teieht  übersieh tlichtMi  Weise  die  Mannigfaltigkeit  der  ' 
in  Sarkomen  vorkommenden  Zellformeu  bewältigen  zu  kennen. 

1)  Die    RundzellPnsarkome    bestehen    aus    einer    ungemein    dicht    ge-  ! 
fügten   blasse   rundlicher  Zellen    mit   geringem   Protoplasma  ho  f.     Das  mikro- 
skopische  Bild    ist   ein    üiemlich    einförmiges.    Jedes   Gesichtsfeld    wird   ein-; 
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n  einer  ungeheuR'n  Menge  elementarer  Teile  und  nur  hier  und.  J 
dort  wird  das  Einerlei  unterbrochen  durch  ein  der  Länge  oder  Quere  nacliJ 
durelisehnittenes  BlutgefHss  fFig.  92). 

Vergleicht  man  die  Präparate  verschiedener  Rundzelionsarkoroe  nait- 1 
einander,  so  findet  man  oft  recht  erhebliche  Unterschiede.  Dieselben  liegenJ 
einmal  in  der  Grösse  der  Zellen.  Man  kann  groBszellige  und  kleinzellige' I 
Rundzcllonsarkome  voneinander  trennen. 

Bei  den  grosszelligen  handelt  es  sich  freilich  immernoch  um  relativ] 
recht  kleine  Elemente,  der  Durclunesser  der  Zellen  überschreitet  am  g^fl 
härteten  Präparat  kaimi  das  Maa^s  von  15  fi.  Die  Zellen  besitzen  einen  i 
Verhältnis  zu  ihrer  Gcsamtgrüsse  ziemlich  umfangreichen  Kern,  der  so  j 
wie  ausschliesslich  nur  in  einem  Exemplar  in  jeder  Zelle  vorhiuiden  ist.    Der; 
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Durchmesser  des  Kerns  schwankt  zwischen  8  und  12  /i.  Die  Chromatin- 
substanz  ist  in  den  verschiedenen  Kernen  ungleich  verteilt,  es  wechseln 
stärker  gefUrbte  mit  schwächer  gefärbten  Elementen  ab.  Bisweilen  ist  die 
Intercellularsubstanz  in  deutlich  sichtbarer  Menge  vorhanden,  so  dass  die 
Zellen  in  gemessenen  Abständen  voneinander  entfernt  liegen ;  gewöhnlich  aber 
stossen  die  2kjllen  dicht  zusammen,  und  bisweilen  kann  man  die  Grenzlinien 
zweier  benachbarter  Zellen  deutlich  wahrnehmen.  Entsprechend  der  starken 
Proliferationstendenz  finden  sich  reichlich  Kernteilungsfiguren,  die  aber  sämt- 
lich sehr  klein  sind  und  seltener  als  in  anderen  malignen  Geschwülsten  patho- 
logische Formen  annehmen. 

Die  kleinzelligen  Rundzellensarkome  zeigen  dieselben  einfachen 
Strukturverhältnisse  und  unterscheiden  sich  von  den  vorigen  nur  durch  die 
Kleinheit  der  Elemente.  An  gehärteten  und  gefilrbten  Präparaten  ist  das 
Gesichtsfeld  tibersät  mit  rundlichen  oder  polygonalen,  mit  abgerundeten 
Kanten  und  Ecken  versehenen  Kernen,  deren  Durchmej^ser  4 — 6  fx  beträgt. 
Zellprotoplasma  ist  meist  nicht  zu  entdecken,  auch  die  Zellgrenzen  lassen 
sich  nicht  so  deutlich  erkennen  wie  bei  der  grosszelligen  Form.  Die  Kerne 
sind  gewöhnlich  nur  einfach  in  der  Zelle  vorhanden ,  doch  wechselt  auch 
hier  der  Chromatingehalt  der  verschiedenen  Kerne  in  ziemlicli  auffälliger 
Weise. 

Die  Rundzellensarkome,  sowohl  die  gross-  als  die  kleinzelligen,  gehören 
zu  den  am  raschesten  wachsenden  und  klinisch  bösartigsten.  Sie  treten  (ent- 
weder als  knollige  in  die  Uterushöhle  vorspringende  Tumoren  auf,  welche 
ihren  Ursprung  von  den  tiefen  Schleimhautschichten  nehmen,  oder  sie  durch- 
setzen die  Uteruswand  in  Form  multipler  Knoten  verschiedener  Grösse,  die 
teils  scharf  abgegrenzt  zwischen  gesunden  Muskellamellen  eingesprengt  liegen, 

•  •  •  • 

teils  allmähliche  Übergänge  in  die  Nachbarschaft  aufweisen.  Diese  Über- 
gänge vollziehen  sich  in  der  Weise,  dass  vom  Gesunden  zum  Kranken  hin 
allmählich  die  Intercellularsubstanz  abnimmt  und  die  Kerne  immer  dichter 
zusammenrücken,  das  Resultat  ist  dann  das  so  ausserordentlich  zellreiche 
Sarkomgewebe.  Nicht  immer  jedoch  gestalten  sich  die  Übergänge  vom 
sarkomatösen  zum  normalen  Gewebe  in  der  eben  angegebenen  Weise,  wir 
werden  weiter  unten  noch  sehen,  dass  in  der  Nachbarschaft  sarkomatöser 
Herde,  eine  Umwandlung  gesunder  Zellen  in  anderer  Art  auftreten  kann. 

Manche  Sarkome  sind  aus  Zellen  zusammengesetzt,  welche  ihrer  Grösse 
nach  ungefähr  zwischen  den  Elementen  der  gross-  und  kleinzelligen  Rund- 
zellensarkome stehen,  bei  denen  aber  der  Kern  eine  ovoide  Gestalt  besitzt. 
Diese  Geschwülste  bilden  schon  den  Übergang  zu  den  Spindelzellensarkomen, 
unterscheiden  sich  von  diesen  aber  einmal  durch  die  kürzere,  plumpere  Ge- 
stalt der  Zellkerne  und  zweitens  durch  den  Umstand,  dass  die  Zellen  nicht 
wie  bei  den  Spindelzellensarkomen  in  deutlich  ausgeprägten  Strängen  und 
Zügen  angeordnet  sind.  Das  Bedürfnis,  diese  Zwischenart  als  eine  ])esondere 
zu  bezeichnen ,  liegt  entschieden  vor  und  wurde  auch  schon  von  anderen 
Autoren  empfunden;  man  könnte  diese  Art  0  voi  dz  eilen  sarkome  be- 
nennen.     Häufig    liegen    diese    ovoiden    Zellen    in    einem   Maschenwerk   von 
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Stern-  und  spinilelfiimiifren  Elemeaten,  so  dass  ein  Gewebe  enteteht,  welelu 
die  grÖBste  Äluilichkeil  mit  dem  lymphadenoiden  Gewebe  der  UlernsscIdeiiA 
haut  besitzt.  Über  die  difforenzisldiagnoBtisclien  Morkinalc  siebe  weitt-r  unlen. 
2)  Dnb  fi^entliclie  Spindel KPlIensarkom  besiebt  nus  langgestreckten 
schinalcti  Zellen,  die  diclit  nebeneinander  liegend  sioli  zu  Bündeln  und  Strängen 
vereinigen ,  welche  nacb  Art  der  glatten  Muekelfasem  sicli  noifach  durch- 
kreuzen. Man  finde!  in  einem  Schnitt  deinen t sprechend  Zellfiiseikel,  welche 
dor  LKnge  nach,  undore,  welcbe  schräg  und  quer  getroffen  sind.  Die  letzteren  _ 
zeigen  die  Kerne  und  Zellkonturcn  als  mehr  oder  weniger  ToUkommei 
Kivite.  Intt'rcellularsnbtjianz  ptlegt  auch  bei  diesen  Sarkomen 
ringer  Menge  zwischen  den  Elementen  zu  Hegen;  wo  dieselbe  vorband« 
dUri\e  eii'  auf  geronnene  OdeniHUesigkeil  aurttekzufiibren  sein. 


n«.  M.  8riBd>i> 


«kom  d«  Vttn:    ransl>iw3>ioi  Oi«*«  in  ZM 


Mit  den  übrigen  schon  beechriobenen  Sarkomarten  hiit  da»  Spindelzell« 
Sarkom  des  ferneren  die  Eigenschaft  gemein,  dass  die  Zellkerne  eine 
wechsolndo  Grösse  und  wechselnden  Chromat ingehalt  besitzen 
(Fig.  93 1,  Namentlich  der  letzterwähnte  Umstand  findet  sieR  bei  diesen 
.Sarkomen  in  noch  viel  augentMligerem  Grade  als  bei  den  RundzcUen 
Sarkomen.  Bei  der  ausserordentlich  variablen  Grösse  der  Zellspindeln  i 
BB  schwierig,  über  die  mittleren  Diraension(>verhUltnisse  zuverlässige 
gaben  zu  machen.  Ich  mest-e  an  g<-htlrteten  Präparaten  die  Länge  der  Kei 
zu  durchschnittlich  15  /i,  die  Dicke  zu  G — S  /i.  Häufig  findet  man  pol 
nuclcäi'e  Zellen. 

Das  Spindelzellen  Sarkom  findet  sieh  vorwiegend,  aber  nicht  ausschliesslicl 
bei  den  sogen.  Myosarkomen,  bei  denen  die  ursprünglich  schon  spiudi 
förmigen  Muskctzellen  sieh  in  Sarkomzellen  umgewandelt  haben.    Ricke 


fiilirt  die  Eiilstelning'  der  Myosarkume  «uf  earkuiriiitüse  Wiiclic rutig  des  iiitfr- 
fasciculären  Bindegewebes  zurück.  loh  will  nicht  bestreiten,  diiss  auch  diis 
letzlere  zur  Geschwolatmatrix  werden  kaun,  hidte  aher  eine  aarkoniat üse 
Degeneration  der  Muskelfasern  für  sieher  erwiesen  und  habe 
selbst  nicht  selten  unzweifelhafte  Beweise  filr  dieselbe  gefunden.  Diese  Heta- 
{ilnsie  der  Muskelelemente  kann  auf  zweierlei  Weise  in  die  ErBcheinung  treten. 
Entweder  tritt  eine  Hyperplasie  ein,  die  Zellen  vermehren  sieh  nun serord entlich, 
rficken  dicht  aneinander,  das  Gewebe  wird  zellreicher  und  kernreicher,  oder 
es  entsteht  eine  Hypertrophie ,  die  Zellen  vergnissL-m  sich  um  das  drei-  bis 
vierfache,  die  Kerne  werden  dicker  und  entsprechend  Ülngcr,  stark  chromatin- 
hiiltig  and  tinden  sieh  oft  in  mehrfacher  Anzahl  in  einer  Zelle  vor.  Die 
spindelJJJrmige  GestaJt  der  Muskelzellen  bleibt  bei  beiden  Tyjten  bewahrt, 
in    der  Regel    aber  werden  die  Zellen  bei  dem  ersten  Typus  der  Metaplasie 
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nicht  nur  absolut,  sondern  auch  relativ,  auf  den  Dickendnrchuiesser  bezogen, 
kürzer,  und  umgekehrt  lünger  beim  zweiten  Typus. 

Die  sarkomutöse  Umwandlung  der  Muskelzellen  nach  dem  Typus  der 
Hypertrophie  findet  sich  besondei-s  in  den  einem  Sarkomherd  nahe  gelegenen 
Grenzbezirken  der  Moskutatur.  Man  findet  öfters  in  der  Umgebung  eines 
•Sarkoms  ganz  heterogener  Alt,  z,  B,  eines  Rundzellensarkoms,  die  Elemente 
der  angrenzenden  Lamellen  der  Uterusmuskulatur  in  der  beschriebenen 
ßiirkomatösen  Hypertrophie  begriffen.  Bisweilen  sind  es  nur  einzelm- ,  nicht 
alle   Zellen    in   der  Naelibarsehaft   des  .Sarkom h e rds  ^   welche  Veränderungen 


aufweisen.  Der  Befund  i 
Muskelzellen  und  niclil  niu', 
schltcsslieh  Bindegewebszellen 
da»  .Sarkom   sich    nieht 


ifem  wichtig,  als  er  strikte  beweist,  daas  auch 
ie    vielfach    angemimmen    worden    ist, 
rkomatßs   entarten  können,   <I»ss   fc 
r   dadurch   ausbreitet,   das*  8< 
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d.  h.  die  bereits  sarkomatösen  Zellen  sich  vermehren,  son- 
dern auch  dadurch,  dass  normale  Zellen  in  der  Nachbar- 
schaft sarkomatös  werden.  Der  Vorgang  vollzieht  sich  in 
einer  Weise,  dass  man  sich  in  der  That  der  Vermutung 
schwer  entschlagen  kann,  als  sei  hier  eine  Art  von  „sarko- 
matöser Infektion"  gesunden  Gewebes  im  Spiele  (Fig.  94). 

Auf  diesen  Befund  stützt  sich  auch  die  eingangs  dieses  Kapitels  auf- 
gestellte Behauptung,  dass  sich  das  Sarkom  im  Gegensatz  zum  Carcinom 
nicht  allein  durch  Vermehrung  seiner  Zellen,  sondern  auch  durch  „Infektion'^ 
der  Nachbarschaft  ausbreitet. 

«3)  Das  Riesenzellensarkom  findet  sich  am  Uterus  verhältnismässig 
selten.  Allerdings  polynucleäre  Zellen  liegen  sowohl  bei  Rund-  als  auch 
bei  Spindelzellensarkom  häufig  im  Gewebe  verstreut  und  verleihen  dem- 
selben durch  ihre  Grösse,  ihre  von  den  umgebenden  Zellen  abstechende 
Gestalt  und  ihren  reichen  Chromatingehalt  sozusagen  das  sarkomatöse  Ge- 
präge, indessen  gilt  auch  hier  der  Satz:  A  potiori  fit  denominatio,  und  einige 
verstreute  vorhandene  Riesenzellen  dürfen  uns  noch  nicht  veranlassen,  ein 
Sarkom  Riesenzellensarkom  zu  nennen,  wenn  der  grösste  Teil  seiner  Bestand- 
teile aus  Rund-  oder  Spindelzellen  besteht.  Bisweilen  aber  nehmen  die 
Riesenzellen  an  Zahl  bedeutend  zu  und  können  schliesslich  fast  allein  das 
Sarkomgewebe  zusammensetzen,  in  diesen  Fällen  ist  man  in  der  That  be- 
rechtigt, von  Riesenzellensarkom  zu  sprechen.  Wir  verstehen  hier,  wie  ander- 
wärts unter  Riesenzellen  stets  Zellen  mit  mehrfachem  Kern,  die  gigantische 
Grösse  ist  dabei  gewöhnlich  vorhanden,  aber  nicht  als  specifisches  Merkmal 
zu  .bet  nach  ton. 

Bezügli<*h  der  Gestalt  der  Elemente  des  Riesenzellensarkoms  herrscht 
eine  ausserordentliche  Polymorphie.  In  einem  sehr  prägnanten  Fall  (Fig.  95), 
den  ich  untersucht  habe,  waren  Zellen  aller  nur  denkbaren  Formen  vorhanden. 
Die  Grösse  der  Elemente  ist  eine  oft  ganz  überraschende,  ein  Längendurch- 
messer von  80  /i  gehört  durcliaus  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Das  Proto- 
plasma der  Zellen  ist  in  dem  erwähnten  Fall  stark  trüb,  fein  granuliert  und 
nimmt  bei  Karmin-  und  Hämatoxylinfärbung  eine  ziemlich  tiefe  Tinktion  an. 
Die  Kerne  zeichnen  sich  durch  ihren  ausserordentlichen  Chromatingehalt 
aus,  sind  häufig  gelappt,  bisweilen  verklumpt  und  enthalten  mitunter  Vacuolen. 
Die  eigentlichen  polynucleären  Riesenzellen  zeigen  bezüglich  der  Anordnung 
der  Kerne  nicht  die  Regelmässigkeit  wie  die  Riesenzellen  z.  B.  in  Tuberkeln. 
Intercellularsubstanz  ist  sehr  reichlich  vorhanden,  meist  findet  sich  zwischen 
den  einzelnen  Zellen  ein  hellerer  mit  geronnenem  körnigen  Material  gefiülter 
Spaltraum,  der  öfters  unterbrochen  wird  von  den  protoplasmatischen  Aus- 
läufern, mit  welchen  die  Zellen  untereinander  in  Verbindung  stehen.  — 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedarf  endlich  noch  das  mikroskopische 
Verhalten  der  traubigen  Sarkome  des  Cervix.  Das  Eigentümliche 
an  denselben  ist  das  reichliche  Vorhandensein  von  Intercellularsubstanz,  welche 
im  Verein  mit  der  charakteristischen  Zellform  in  manchen  Fällen  die  Ver- 
mutung ei'weckt,    als   handle   es  sich  um  Schleiragewebe  ähnlich  demjenigen 


der  Wart  hon  sehen  Sulzf,  Es  ist  iiiclit  für  »liti  puhliciertcn  Fülle  nüch- 
gcwiest-n,  ol)  liier  in  der  That  Sei jleimge webe  vorliegt  oder  ob  nicht 
die  Inlercellnlarsub stanz  als  Odemfliissigkeit  resp.  hydropische  QucUung  atif- 
zufassen  sei.  Im  ersteren  Falle  rauss  man  schon  von  einer  Mischgeschwulsl, 
einem  Myxosarkom  sprechen.  Auffallend  ist  auch  der  mehrffteh  erhobene 
Befiind  von  Knorpplgewebe  im  Sarcoma  botryoides  iChondrosarkoml. 

Als   Ui*spningsstelle   der   Sarkome   haben    wir   bisher   das   Muskel-   und 
Bindeg-eivebe    des  Uterus    und    seiner  .Sehleimhaut    kennen  gelernt.      In  nicht 


Sf^llenen  Fallen  läsKt  eich  nachweisen,  daes  insbeeondere  die  Wandung  kleiner 
GeftlsB«  die  Opscliwu Istmatrix  abgiebt  i' A  n  g  i  o  s  n  r  k  o  m ).  Der  Prozess  wird  da- 
bei bisweilen  eingeleitet  durch  eine  Neubildung  von  Goftssen  (v,  Kahlden  [24]), 
die  ursprünglioh  von  einer  einfachen  Lage  ovaler  Zellen  bekleidet  sind, 
sptlter  vermeliren  sieh  die  letzteren  derart,  das  verscliiedene  Zelllager  sich 
um  das  (jcfilsslnmen  ansammeln.  Durch  Konflueuz  benaclibaiter  Zcllliaufen 
entstehen  dann  ziemlich  circumskripto  Knötchen,  in  deren  Mitte  die  Liclitungen 
dor  umwuelierten  Getöse  noch  eine  Zeitlang  erkennbar  bleiben.  In  den 
alteren  Geschwulstpartien   verwis<'hen  sieh   diese  VerliflllniKse    gewöhnlich 
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folge  des  Umstandes,  dass  die  Geftlsse  thrombosiert  und  schliesslich  von 
Tumorzellen  durchwachsen  werden. 

Das  Endresultat,  in  welch(»m  diese  Geschwulstbildung  erscheint,  ist  die 
multiple  Knotenform,  welche  die  ganze  Uteruswand  durchsetzen  kann.  Die 
Knoten  erscheinen  bisweilen  ganz  circumskript,  es  ist  deshalb  die  Möglich- 
keit nicht  ausgeschlossen,  dass  in  einzelnen  Fällen  das  Sai'kom  einen  alveolären 
Bau  annehmen  kann.  Man  spricht  dann  auch  in  der  That  von  sogen. 
Alveolärsarkom.  In  der  Regel  halten  die  letzteren  einer  genauen 
Prüfung  nicht  stand  und  erweisen  sich  bei  näherer  Betrachtung  als  Carcinome 
Die  den  Sarkomen  im  weiteren  Sinne  zuzurechnenden,  am  Uterus  aber  sehr 
seltenen  Endotheliome  zeichnen  sich  allerdings  durch  einen  deutlichen  alveo- 
lären Bau  aus. 

Nicht  immer  erscheinen  die  Angiosarkome  in  der  beschriebenen  Knoten- 
form. Manchmal  erkennt  man  in  Spindelzellensarkomen  mit  durchaus  diffuser 
Zellanordnung  eine  Gruppierung  der  Elemente  dergestalt,  dass  sich  dieselben 
in  Kornährenform  an  die  Wandung  eines  im  Geschwulstgewebe  verlaufenden 
Blutgeftlsses  anordnen  und  offenbar  durch  Proliferation  der  Gefilsszellcn  ent- 
standen sind. 


Sekundäre  YerSnäerungen  im  Sarkomgewebe. 

Das  Sarkomgewebe  ist  das  vergänglichste  Gewebe,  welches  vom  Köi'per 
geliefert  wird.  Namentlich  die  weichen  Formen  des  Rundzellensarkoms,  auch 
des  Riesenzellensarkoms  zerfallen,  nachdem  sie  kaum  entstanden  sind.  So 
kommt  es,  dass  man  oft  an  einem  voluminösen  Tumor  nur  an  der  Peripherie 
eine  schmale»  Zone  lebender  Zellen  findet,  die  centralen  Partien  sind  sämtlich 
zu  Grunde  gegangen.     Man  unterscheidet: 

1)  Die  hämorrhagische  Zerstörung.  Vielleicht  am  häufigsten 
geht  das  Sarkomgewebe  durch  Apoplexie  zu  Grunde.  Grössere  und  kleinere 
Blutergüsse  sind  ein  so  gewöhnlicher  Befund  bei  Sarkom,  dass  man  die 
anatomische  Diagnose  auf  diese  Geschwulst  häufig  schon  aus  der  makro- 
skopischen Betrachtung  der  von  Hämorrhagien  durchsetzten  Schnittfläche 
zu  stellen  vermag.  Die  Neigung  zu  parenchymatösen  Blutergüssen  erklärt 
sich  sehr  einfach  aus  dem  Umstand,  dass  das  usurierende  und  destruierende 
Gewebe  der  malignen  Neubildung  die  dasselbe  ernährenden  GeftUsse  unmittel- 
bar imrigiebt  und  häufig  in  djis  Lumen  der  letzteren  durchbricht.  Die  Farbe 
der  apoplektischen  Herde  ist  je  nach  ihrem  Alter  eine  sehr  verschiedene; 
je  frischer,  desto  dunkler  rot  ist  dieselbe,  später  wird  sie  rosa,  orangegelb, 
schliesslich  ockerfarbig. 

Eine  ebenfalls  sehr  häufige  sekundäre  Veränderung  der  Sarkom- 
zellen ist 

2)  die  Verfettung.  Dieselbe  offenbart  sich  in  der  gewöhnlichen 
Weise  durch  Trübung  des  Zellprotoplasma  und  kömigen  Zerfall. 


3)  ächeniT   ist   die   hyaline   Ü e^enf rat ion   (Fig.  flüt   dos  Siirkom- 
gewcbes.     Dieselbe  betrifft  voniehralicli   die   Intereelluinrsubstsiiiz .    welebn  aii 


V'oliinien  betb-uleiifl  zitniiiiint  uml  ein  hninogen  j^'lasiges  Aussehen  gewinnt. 
Bei  Anwendttu^  der  van  (i  iesttuselien  Misehiing  nimmt  das  Hylin  eine 
granatrote  Filrbung  an. 


Mi  mdigeKoli  wii  1  ste. 

Die  h.tutigste  Kombination  zweier  Tumoren,  von  denen  der  eine  Sarkom 
ist,  stellt  das  schon  mehrfach  erwähnte  Myosarkoni  dar.  Dasselbe  ist 
Hcbon  eingehend  geschildert  und  bnmeht  an  dieser  Stelle  nur  noch  erwftlmt 
zu  werden, 

Aach  einer  zweiten  Mischgi'schwtdst  ist  bereits  gedacht  worden,  cim- 
lich des  Mj'xosiirkoms,  welches  in  Gestalt  traubenförmiger  Tumorun  von  der 
Cerx'ixBt'h  leim  haut  entKpringend  in  die  Vagina  hinabreicht  und  zusauunen- 
gesGtzt  ist  »US  Sehleimgewebe  und  Sarkomgcwebe.  Dass  in  demselben  auch 
bisweilen  Knorpel  vorkommt,  ist  ebenfalls  schon  berichtet  worden,  es  muss 
noch  binzugel'ligl  werden,  dass  in  einzelnen  Fällen  auch  q  uergeet  reifte 
Mnskelfasern  vorgefiinden  worden  sind  iPernice  [42]).  EnlliSlt  das 
Myxooarkom  auch  Schleimliaatdrüsen ,  so  ist  die  Ilezeichnung  Adeno- 
myxosarkom  gerechtfertigt. 

Besonderes  Interesse  beanspnichen  die  sogen,  Careinosarkome, 
deren  Stmktui'  die  Eigentum  lieh  keiten  des  Carcinoms  und  Sarkoms  gleich- 
zeitig aufweist.  Schon  V  i  r  c  h  o  w  machte  auf  das  Vorkommen  dieser  Kom- 
bination aufmerksam,  und  es  sind  in  der  Litteratur  zahlreiche  Fälle  derselben 
veröffcntlicbt   worden.     Nachdem    v.  Kahlden  (24j   die   bisher  publicierten 
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1  auf  einett^^^l 
'erhultn  isso  ^^^| 


FAlte  als   nicht   Btichhatti^   zu  erweiii^en  ver8U{;lit  hatte,  glaube  ich  i 
von  mir  beohachtetea  Fall  hinweisen  zu  mössen,  bei  welchem  die  VerhUltniss 
besonders  deshalb  klar  lagen,  weil  die  Entstehnng  des  Cwcinoms  aus  Drüsen 
der  Corpusschleimhaut  deutlich  erkannt  werden  konnte  (Fig.  "Uli.     Während 
das  Stroma    dei"   Mucosa   corporis   in   ein    mit   Riesenzellen    reichlich   durch- 
eetztcis   Rundzellensarkom   verwandelt   war,    lagen    mitten    im  Sarkomgewebe  i 
eingebettet  mehrfach  verzweigte  Drllsen,  deren  Epitliel  an  einzelnen  wenigen  1 
Stellen    einfach    cylindrisch    war,     an    anderen    Stellen    schon    mehrfech    gfr- J 
schichtet  das  Lumen  der  Drüse  mehr  oder  weniger  voUstJlndig  mit  Carcinon>^l 
Zellen  filUte. 

Noch  seltener  wohl  als  die  Kombination  von  Careinom  und  Sarkom  zaa 
einer  üeschwulst  ist  da»  gleichzeitige  Vorkommen  von  Careinom  und  Sarkom  I 
an   getrennten   Stellen   eines    und   desselben  Uterus.     Niebergall  (40)  be-l 
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sehreibt  einen  Fall,  bei  welchem  ans  dem  Uterus  spontan  ein  Sarkom  au»^l 
gestossen  worden  war,  wAhrend  gleichzeitig  ein  Careinom  vorhanden  waRrl 
In  ähnlicher  Weise  fand  Emanuel  (9)  in  eiueni  Uterus,  dessen  Schleiofl 
haut  in  ein  malignes  Adenom  umgewandelt  war,  ein  polypös  vorspringende»  1 
Rundzellensarkom.  Des  ferneren  ist  von  A.  Montgomery  (39) 
Uterus  mit  Cervixcareinoni  und  Rundzc-llensarkom  im  Corpus  bescbriebei 
worden.    — 

Der  seinerseits  von  Abel  und  Landau  (31)  gemachte  Versach,  zu  b 
weisen,    dass  bei  Careinom  des  unteren  (iobKrnmtterabschnittes   die  Schleim 
haut  des  Uterus  sich  IiAutig   in  sarkomatJiser  Degeneration  befinde,    ist  lehr>l 
reich     insofern,     als    er    zeigt,     auf    welche    Abwege    man    durch    falscWfl 
Deutmig   mikroskopischer  PrJlparate   geraten   kann.     Als  Unicura  ist  endliokl 
noch    ein    von    W.    Williams   {6H)    beschriebenes    Melanosarkom    dofl 
Corpus     und    Cervix    zu    erwähnen,     welches    Metastasen    im    Gehirn 
macht  hatte. 


Mikroskopische  Diagnostik. 

Die  mikrüskopisriic  Diagnose  dos  Siirküiiis  an  Stückchen,  ivflclif  probe- 
weiBe  aas  riciii  Utenis  mit  der  Curotte  hervorgeholt  oder  aii  Teilen,  die  mit 
dem  Messer  nbgetragen  sind,  bietet  in  den  Fällen,  in  denen  es  eich  um 
Riveen^ellensarkome  bandelt,  keine  Schwierigkeiten,  aber  leider  liegen  nicht 
immer  so  deatliche  Merkmale  vor. 

Oft  handelt  es  sieh  um  die  Untersclieidung  zwischen  interstitieller  Endo- 
metritis und  äddoimhautsarkom.  liier  urteile  man  nach  folgenden  Gesichts- 
pankten.  Die  interstitielle  Endomelritie  spielt  sich  mit  Vorliebe  in  den  ober- 
ftOcblichen  Schleimhautpartien  ab,  das  Sarkom  dagegen  entwickelt  sich  in 
den  tiefer  gelegenen  Schichten.  Findet  man  also  in  der  Tiefe  reichliches 
Bindegewebe,  sind  die  Drüsen  daselbst  auseinander  gedrangt,  so  versäume 
man  nicht,  mit  Hilfe  stärkerer  Vergrösserung  die  Beschaffenheit  der  Zellen 
zu  prüfen.  Annähernd  gleiche  Grösse  und  Ftlrbbarkeit  der  Zellen  spricht 
fCir  giitartige  Prozesse,  Verschiedenheit  der  Grösse,  Polymorphie  der  Zellen, 
vereinzelte  hyperchromatisehe  Kerne  sind  Zeichen  für  Sarkom.  Letzteres 
wird  mit  um  so  gn'isserer  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  dürfen, 
wenn  reichliche  Kemteüungsfigui-en  filr  eine  vermehrte  Gewebsneubüdung 
einerseits,  Zerfallsprodukte,  mangelhafte  oder  gar  nicht  sich  färbende  Gewebs- 
partieen  und  Blutungen  fllr  einen  raschen  Zci-fall  andererseits  sprechen. 

Probeexcisionen,  welche  an  der  Portio  vorgenommen  worden  sind,  zeigen 
bei  Ulcus  simpIex  bisweilen  ein  Bild,  welches  durch  seinen  enormen  Rund- 
zdlenreichtum  den  V^erdacht  auf  Sarkom  erwecken  kann.  Die  Entscheidung 
liegt  auch  hier  in  dem  durch  stärkere  VergrOsserung  zu  erbringenden  Beweis 
von  Zellen  verschiedener  Grösse,  Gestalt  und  Färbbarkeit.  Bei  Ulcus  findet 
man  lediglich  die  kleinen,  stark  tingiertcn,  überall  gleich  grossen  Leakocyten. 

Recht  schwierig  ist  bisweilen  die  Untersuchung  eines  Myoms  auf  sarko- 
roalöse  Degeneration.  Bei  der  Häufigkeit  der  letzteren  sollte  man  es  sich  zur 
Pflicht  machen ,  jeden  abgetragenen  Polypen  aaf  sarcomatöse  Degeneration 
mikroskopisch  zu  untersuchen.  Dte  Diagnose  auf  Sarkom  gründet  sich  in 
den  schwierigeren  Fällen  auf  den  Nachweis  der  Sängerschon  Myoklasten, 
d.  h.  grösserer,  meist  längHchcr  Zellen  mit  oft  mehrfachem,  stark  gefilrbteni 
Kern,  die  nnregelmässig  verstreut  zivischen  den  Muskelzellen  Hegen.  Ihre 
Anwesenheit  begründet  stets  den  dringendeu  Verdacht  auf  beginnende  sarko- 
matöse Degeneration.  Im  übrigen  kommt  uns  häufig  ein  vermehrter  Zell- 
reiebtum  bei  der  Entscheidung  zu  Hilfe.  Das  ausschlaggebende 
ment  ist  liier  wie  stets  bei  -1  e  r  Sii  r  koind  i  agnu  se  die  verscl 
deue    Grösse    und    Fil  rbbar  ke  i  I    der    Zellen    resp,   ihrer    Ke 
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D.    Endotheliome  des  Uterus. 
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Unter  Endotheliomen  versteht  m«an  bösartige  Geschwülste,  deren  Elemente 
von  den  Endothelzellen  der  Blut-  und  Lymj)hgefilsse  oder  der  serösen  Häute 
entstehen. 

Der  grosse  Streit,  der  noch  heute  herrscht  über  die  Entscheidung  der 
Frage,  ob  den  Endo  thelien  eine  gegenüber  den  E  p  i  thelien  gesonderte  histo- 
genetische  Bedeutung  zukommt,  mag  uns  hier  nicht  berühren.  Wir  lassen 
es  auf  sich  beruhen ,  ob  die  Endothelien  und  Epithelien  von  diesem  oder 
jenem  Keimblatt  ausgehen,  oder  ob  sie  beide  miteinander  genetisch  verwandt 
sind;  uns  interessieren  hier  nur  die  Geschwülste,  welche  von  den  fertig 
differenzierten  Zellarten  entspringen ,  und  wenn  sich  Unterschiede  zwischen 
den  Neubilungen  auf  epithelialer  und  solchen  auf  endothelialer  Basis  bemerk- 
bar machen,  so  halten  wir  die  Trennung  von  Carcinom  und  Endotheliom 
noch  immer  aufrecht.  Auch  gegen  die  Sarkome  müssen  die  Endotheliome 
abgegrenzt  bleiben;  zwar  lassen  die  ersteren  vielfach  eine  Abstammung  von 
Gefilsselementen  erkennen,  doch  fehlt  ihnen  die  für  die  letzteren  charak- 
teristische Struktur. 

In  ihrem  makroskopischen  Verhalten  zeigen  die  Endotheliome 
nichts  Bemerkenswertes. 

Mikroskopisch  gleichen  sie  in  ihrem  grob  histologischen  Bau  den  Carci- 
nomen  insofern,  als  auch  bei  den  Endotheliomen  die  Geschwulstzellen  in 
Zapfen  und  Nestern  zusammenliegen,  die  voneinander  getrennt  sind  durch 
das  Gewebe,  in  dem  sich  die  Neubildung  entwickelt.  Man  kann  also  auch 
hier,  wie  beim  Carcinom  von  einem  organoiden  Bau  sprechen  und  das  eigent- 
liche Geschwulstparenchym  von  dem  Stroma  trennen.  Das  erstere  besteht 
aber,  wie  sich  in  allen  mit  Sicherheit  den  Endotheliomen  zuzurechnenden 
Fällen  erkennen  lassen  muss,  aus  den  gewuclierten  Intimazellen  der  Blut- 
oder Lymphgefässe.  fWir  sehen  hier  von  dem  fiir  die  weiblichen  Geschlechts- 
organe nicht  in  Betracht  kommenden  Endotheliom  der  serösen  Häute  ab.) 
Das  Lumen  der  Gefässe  dehnt  sich  aus  und  fiillt  sich  mit  den  in  ihrer  Form 
meist  stark  veränderten  Endothelzellen  aus.     So  entstehen  unregelmässig  ge- 
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Ptallclp,    vielfach   verzweigti^   und   gewundene  Zellstrlüige,    die  bisweik'n  mit 
einem  noch  uicht  in  maligner  Degeneration  begriffenen  Gefiles  kommunizieren. 

Die  Form  der  Zellen  wcielit  liftutig  von  derjenigen  der  Endothelien  ab, 
und  es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Endotheliomelemenlf  eich  dem  Typus 
der  Epithelien  und  Carcinomzellen  nähern.  Die  Zellen  verlieren  ilire  platte 
Gestalt,  nehmen  an  Protoplasma  zu,  der  Zellleib  wird  trüber,  der  Kern  ge- 
winnt hiluiig  an  Cliromatingehalt.  .So  entstehen  verhältnismässig  grosse,  im- 
regclmJlssig  gestaltete  Zellen,  welche  sieh  morpholngiscli  ziendich  weit  von 
den  Muttcrzellen  entfernt  haben  und  welche  nur  noch  an  der  häufig  nach- 
weisbaren Lage  an  der  Innenwand  prflformierter  Gef^sslumina  als  Abkfimm- 
linge  des  Endothelbezugs  erkannt  werden  k'lnneu. 

Die  Neubildung  scheint  in  jedem  Lebensalter  vorkommen  ZU  kdnnen, 
sie  ist  bei  jugendlichen  flSjfthriges  Mädchen,  Fall  Braetz  [2]i  mid  im 
Klimakterium  stehenden  Individuen  beobachtet  worden. 

Über   die  Ätiologie    sind  wir  natürlich  ebenso  im  unklar» 
übrigen  malignen  Geschwülsten. 

Aniann  ih  sah  ein  Endothelioni  der  Portio  vaginalis  li 
34JRhrigen  Frau.  Die  Portio  war  im  ganzen,  nameutüeh  aber  dii 
Muttenuundslijipe  vergrüssert,  der  Muttermund  selbst  oktropionierl.  Die 
Oberfiächo  der  Portio  war  im  ganzen  glatt  und  zeigte  nur  hier  und  da  leichte 
wallartige  Erhabenheiten.  Mikroskopisch  stellte  das  G esc hwulstge webe  ein 
Netz  von  meist  sehlaucliartigen  Gebilden  dar,  die  miteinander  anastomo- 
sierten  und  ^-iolfach  verzweigte,  sprossenbesotzte,  kaktusartigeo  Vegetationen 
fthnliehe  Erweiterungen  zeigten.  Die  Form  der  Zeilen  war  eine  sehr  wech- 
selnde, doch  herrschte  die  Spindelforra  vor.  Eine  Beteiligung  der  Cervical- 
drüsen  hatte  nicht  stattgefunden.  Amunn  nimmt  an,  dass  die  Zell- 
Behlfluehc  erweiterton  Lymphgeftlssen  entsprechen  und  dass  die  Zellen 
Abkömmlinge  des  Lymphgefttssendothels  sind.  Den  Ausgangspunkt  der  Neu- 
bildung verlegt  Aman  n  in  die  tiefen  Schichten  der  Cerviealschleimhaut,  etwa 
an  die  Grenze  zwischen  dieser  und  der  fibromuskulären  Wand, 

Ebenfalls  von  der  hinteren  Muttermundslippe,  resp.  dem  hinteren  Ab- 
Bchnitt  der  Cer^'icaIwand  ausgehend  war  das  Endotheliom,  welches  Braetz 
bei  einem  ISjülirigen  Mädchen  beobachtete.  In  diesem  Falle  sass  an  der 
hinteren  Multermundslippe  eine  papilläre,  bröcklige,  etwa  2  cm  hohe  Ge- 
schwulst, welche  mikroskopisch  sich  ähnlich  wie  die  von  Amann  be- 
»ehrieböne  verhielt.  Bemerkenswert  ist  jedoch,  dass  an  manchen  Stellen, 
namentlich  an  der  Grenze  des  Tumors,  die  Anordnung  eine  gewisse  Regel- 
mässigkeit zeigte,  indem  die  Stränge  nahezu  parallel  zu  einander  ver- 
liefen. 

Die  Zellen  der  Stränge,  namentlich  der  schmalen,  die  nur  aus  drei  bis 
Tier  Zellreihen  bestanden,  waren  hier  du^-chgäogig  deutlich  spindelförmig. 

J.  Veit  (ßl  glaubt  sich  davon  überzeugt  zu  haben,  dass  diejenigen 
Carcinom  form  eil  des  Cervix,  welche  als  centrale  Knolen  in  der  Cerviswand 
entstehen  is.  S.  I4.'tl,  bisweilen  _in  typischen  frdhzeitigen  Fällen  ohne 
weitere«  ids   Endi^lliclionu-   und   Endothelkrebs  charakterisiert "   seien. 


I'atlio logische  Anatoiuie  lie»  1 

Einen  Fall  von  Eifdotheliom  dos  Corpus  hat  Pick  (5)  beechrielx 
Eb  handelte  sich  nm  ein«.'  52jjllirige,  schon  seit  4  Jahren  in  der  Menopam 
stehende  Multipara.  An  dor  linken  Seitenkante  der  Corpuswand  sass  ein 
eifiinniger,  subrnnköBer ,  mit  seinem  unteren  Pol  bis  in  den  inneren  Mutter- 
mund hinabreirhender  Tumor  mit  glatter  Oberfläche,  dessen  mikroskupische 
Unleii-uchung  eine  an  den  verschiedenen  Stellen  eehr  wechselnde  Beschaffra 
holt  aul'wies.  Die  Hauptmasse  der  Gesebwiilst  bestand  aus  einem  in  sarko« 
matöBer    Umwandlung    begriffenen    Myom.      In    den    mittleren   Scbleimbat 


schichten  aber,  welche  die  untere  TumorhUlfte  bedeckten,  fanden  sich  in 
Binde^gewebe  eingebettet  ZeÜschltluche  mit  deutlichem  Lumen,  die  sich  ver- 
möge ihrer  Gestalt  und  Lage  als  Lymphbahnen  mit  gewucheitera  Endotlie 
erwiesen. 

Ähnliche  Beobachtungen  liegen  von  Orape  i4i  und  Me.  Farland  (3)  v 
Diesen  wenigen  in  der  Litteratur  bekannt  gewordenen  Fallen  ^ 
theliom  des  Uterus  kann  ich  ans  eigener  Anschauung  noch  tolgenden  beifi] 
Fr.  S.,  42  Jahre  alt,    NuUipara,  litt  seit  einem  Jahr  an  dauernden, 
weise   sehr  profu!^i.>n  Blutungen.      Meuiipause  war  noch  nicht  eingetreten. 


Innerer  Bofmul:  Portio  tlk-k ,  plump,  kui'z,  liart,  knollig,  von  noimnltT 
Sclik-iinliaut  überzogt'u.  Utt-rus  retroponieri,  Höhle  von  normiiltT  Liln^e. 
Sclileimliaul  des  CorjiuB  fiihlt  sich  glatt  an,  im  Cervix  stösßt  die  Soodp  auf 
Rauhi^rkflten.  Probecurettement  fördert  hrücklige  Massen  zu  Tage.  Von 
einer  Totalex  st  irpntiun  wird  Abstand  genommen,  da  im  linken  Parametriiun 
nmfangreiche  Tumorntassen  zu  fühlen  sind. 

Obwohl  ich  noi"  über  die  durch  Probeauskratzung  entfernten  Stückchen 
verfolge,  lilsst  sich  die  endotlieliale  Struktur  gleichwohl  deutlich  erkennen 
(Fig.  98  u.  99). 

Man  sieht  an  den  Präparaten  folgendes.  Die  OberrtiU-he  ist  von  normaler 
Cer\'ixsch  leim  haut  mit  reichlichen,  hIiit  normal  geslalteten  Drüsen  überzogen. 


Fl«.  U.    KndotheUi 


I 


Das  Kpilhel  der  IJrüscn  beslchl  allenthalben  «us  typischen  hohen  eylindrischcn 
Zellen,  mit  blassem  Protoplasma  nnd  basnl  gelegenem  Kern.  Nirgends  eine 
Mehrscliicbtung  Jos  Epithels  zu  erkennen.  Das  Bindegewebe  der  Schleim- 
hant  sowohl  als  das  fibromuskulllre  Gewebe  der  eigentlichen  Cervixwand 
ist  durclizogon  von  einer  grossen  Anzahl  vielfach  gewundener  und  verzweigter 
ZetlstrAnge,  von  denen  nicht  wenige  ein  axiales  Lumen  erkennen  lassen. 
Diese  Zellstränge  unterscheiden  sich  schon  grob  histologisch  in  mancher  Be- 
ziehung von  den  ZellstrUngen,  wie  man  dieselben  bei  Careinom  zu  finden 
pllttgt.  In  erster  Linie  ist  zu  bemerken,  daes  die  Zvilstränge  weder  mit 
einer  Drüse  noch  mit  dum  tiberflfl  eben  epithel  in  irgend  einer  Beziehung 
stehen.      Ein    weiterer  Unterschied    ist    in  dem  vielfach  gewunrienen  unregeh 
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massigen  Verlauf  begründet,  wie  derselbe  bei  Carcinomalveolen  auch  nicht 
annähernd  in  gleichem  Grade  angetroffen  wird.  Auch  die  Häufigkeit  eines 
axialen  Hohlraums  fällt  hier  im  Vergleich  mit  den  bei  Carcinom  zu  erheben- 
den Befunden  auf.  Im  besonderen  aber  verrät  sich  die  endotheliale  Natur 
der  Neubildung  durch  die  Gestalt  der  in  den  Zellsträngen  gelegenen  Elemente. 
Dieselben  sind  zwar  bedeutend  grösser  als  gewöhnliche  Endothelzellen ,  aber 
die  Gestalt  und  die  Art  der  Anlagerung  an  die  bindegewebige  Wandung 
entspricht  ganz  den  bei  Endothelzellen  sich  vorfindenden  Verhältnissen.  Die 
Zellen  zeigen  auf  dem  Schnitt,  namentlich  in  der  Nähe  der  Wandung  eine 
rhombische  Gestalt  und  sind  an  der  Wand  entweder  mit  einer  Breitseite  oder 
häufig  auch  mit  einer  spitzwinkligen  Ecke  befestigt.  Häufig  legen  sie  sich 
dachziegelartig  übereinander  (Fig.  99).  Nirgends  erkennt  man  die  in  Carcinom- 
alveolen so  häufig  vorkommende  peripherische  Cylinderzellenschicht.  Auch 
die  in  axipetaler  Richtung  geschichteten  Zellsäulen,  die  beim  Epithelkrebs 
oft  zu  sehen  sind,  fehlen  hier  völlig.  An  einzelnen  Stellen  kann  man  er- 
kennen, wie  ein  mit  annähernd  normalem  Endothelbelag  ausgekleideter  Hohl- 
raum allmählich  unter  Vergrösserung  und  Älehrschichtung  seiner  Wandelemente 
zu  einem  soliden  Zellstrang  umgewandelt  wird.  Die  Hohlräume,  die  sich  in 
den  Z(*llsträngen  finden,  sind  entweder  ganz  leer  oder  sie  bergen  Leukocyten, 
abgestossene  Tumorzellen  und  feinkörnigen  Detritus.  Aus  der  geschilderten 
Beschaffenheit  der  Geschwülste  glaube  ich  auch  hier  an  den  endothelialen 
Ursprung  der  letzteren.  Ein  Zusammenhang  der  Zellstränge  mit  den  Blut- 
grfilssen  ist  nirgends  nachweisbar,  auch  fehlen  grössere  hämorrhagische  Ver- 
änderungen, so  dass  auch  in  unserem  Fall  das  Endothel  der  Lymphgefässe 
als  die  Matrix  der  Neubildung  aufzufassen  sein  dürfte.  Ob  die  Lymph- 
gefllsse  der  Schleimhaut  oder  diejenige  der  fibromuskulären  Cervixwand  den 
Ausgangspunkt  gebildet  haben,  lässt  sich  an  meinem  Präparate  nicht  melur 
erkennen,  da  die  geschilderten  Zellstränge  vom  subepithelialen  Stroma  bis 
weit  in  die  Muskulatur   hin    in   gleichmässiger  Verbreitung   anzutreffen   sind. 

Es  erübrigt  nun  noch ,  auf  die  Unterschiede  aufmerksam  zu  machen, 
welche  zwischen  diesen  reinen  Endotheliomen  und  jenen  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen  sich  verbreitenden  Carcinomen  bestehen.  In  beiden  Fällen 
sind  die  Lymphgeftlsse  erfüllt  mit  dem  Material  einer  malignen  Neubildung; 
in  dem  ersteren  Fall  handelt  es  sich  um  eine  primäre  Degeneration  der 
Lymphendothelien,  im  anderen  um  sekundäre  Veränderung.  Während  dort 
die  Zellstränge  aus  Abkömmlingen  der  Endothelien  bestehen,  setzen  sich  die- 
selben hier  zusammen  aus  den  Elementen  eines  Carcinoms,  also  aus  Zellen 
epithelialer  Abstammung.  Wenn  man  mm  auch  an  den  Präparaten  nicht 
immer  imterscheiden  kann,  was  von  Epithel,  was  von  Endothel  herrührt,  so 
machen  sich  doch  bemerkenswerte  Unterschiede  in  der  Gestalt  der  Z^llstränge 
geltend.  Beim  Carcinoma  lymphaticum  liegen  die  letzteren  in  der  eigen- 
tümlichen, den  Adern  des  Marmors  ähnlichen  (s.  S.  144)  Verzweigung  im 
Stroma,  während  beim  Endotheliom  die  meist  unregelmässig  verdickten  Zell- 
zapfen in  vielfach  gewundener  Weise,   den  Bohrlöchern  des  Holzwurms  ver- 
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gleichbar  (C.  Rüge),  verlaufen.  Beim  Carcinoma  lymphaticum  kommen  spitz- 
winklige Abknickungen  der  Stränge  vor,  während  beim  Endotheliom  di<j 
nmden  Konturen  vorherrschen;  bei  ersterem  finden  sich  noch  feinere,  wirk- 
lich kapillare  zu  einem  Netzwerk  untereinander  verbundene  Verästelungen, 
und  endlich  wird  man  beim  Carcinom  auch  wahren  alveolären  Zapfen  be- 
gegnen ,  die  sich  selbständig  in  das  umgebende  Gewebe  Bahn  gebrochen 
haben. 

Aus  diesen  Unterschieden  geht  hervor,  diH:»  das  Carcinoma  lymphaticum 
vom  Endotheliom  scharf  zu  trennen  ist. 


8.  Fremdkörper  nnd  Parasiten. 
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Fasst  man  den  Begriff  Fremdkörper  im  engeren  Sinnt»  und  versteht 
man  unter  denselb(»n  nur  solche  Köi'per,  welche  zum  Organisnms  in  keinem 
genetischen  Zusammenhang  stehen,  so  ist  das  Vorkommen  derselben  im  Uterus 
als  selten  zu  bezeichnen. 

Am  häufigsten  sind  spitze  Instrumente  gefunden  worden,  welche  zum 
Zweck  der  Einleitung  des  künstlichen  Aborts  von  Seiten  des  Arztes  oder 
der  Kranken  selbst  in  den  Uterus  eingeführt  worden  sind.  Eine  Hauj)trolle 
spielen  hierbei  Haar-,  Näh-  und  Stricknadeln. 

Nicht  selten  sind  die  Fremdkörper  auch  zu  masturbatorischen  Zwecken 
in  die  Gebärmutter  eingeführt  worden.  Als  Curiosum  möge  aus  der  Zusammen- 
stellung von  Neugebauer  (3i  folgender  Fremdkörper  erwähnt  werden. 

Bei  einer  Angestellten  eines  holländischen  Wandcrcirkus  wurden  in 
Scheide  und  Uterus  ein  ^^  Pfund  schweres  Konglomerat  von  Ilaaren  ge- 
funden, deren  Farbe  mit  derjenigen  der  Clownbärte  und  Perücken  in  auf- 
fiilliger  Weise  übereinstimmte. 

Von  anderen  Gegenständen  sind  gefunden  worden :  abgebrochene  Spitzen 
von  Sptihlrohren,  Hühnerknochen,  Gänsefedern,  Blutegel,  Thonpfeifen,  Baum- 
zweige, Teile  eines  Leuchters,  Fadenrollen  etc. 
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Von  tierißchen  Parasiten  kommen  im  wesentlichen  nur  die  Echinococcen 
in  Betracht.  Der  Blasenwurm  ist  im  Uterus  ein  ziemlich  seltenes  Vorkomm- 
nis. In  der  Regel  handelt  es  sich  um  einen  im  kleinen  Becken  entwickelten 
oder  aus  der  Bauchhöhle  durchgebrochenen  Echinococcus.  W.  A.  Freund  (2) 
fand  Echinococcenblasen  im  Uterusparenchym ;  Rokitansky  (4)  erwähnt 
einzelne  Fälle  von  Echinococcen  in  der  Uterushöhle. 

Es  sind  femer  noch  einzelne  Fälle  von  Band-  und  Spulwürmern 
zu  erwähnen,  in  denen  die  Parasiten  durch  die  Vagina  abgegangen  sein 
sollen.  So  skeptisch  man  solchen  Beobachtungen  gegenüberstehen  mag,  es 
ist,  wie  Neugebauer  mit  Recht  hervorhebt,  nicht  zu  bezweifeln,  dass  bei 
üterointestinafisteln  gelegentlich  Darmparasiten  in  den  Uterus  gelangen  können. 

Fremdkörper  im  weiteren  Sinne,  d.  h.  Körper,  welche  an  sich  nicht  in 
den  Uterus  gehören,  aber  organische  Produkte  des  Organismus  der  Trägerin 
sind,  kommen  weit  häufiger  vor.  In  erster  Linie  was  die  Häufigkeit  an- 
langt, sind  natürlich  die  Reste  einer  abgelaufenen  Schwangerschaft  zu  nennen. 
Das  ganze  abgestorbene  Ei  kann  im  Uterus  retiniert  werden. 

Femer  können  einzelne  Teile,  der  Kopf,  Rumpf,  Extremitäten  zurück- 
gehalten werden  oder  Placenta. 

-Zu  den  Fremdkörpern  im  weiteren  Sinne  gehören  Substanzen,  welche 
auf  dem  Wege  der  Perforation  in  die  Uterushöhle  durchgebrochen  sind, 
nämlich:  Faeces,  Harn,  Eiter,  durchgebrochene  Neubildungen  benachbarter 
Organe,  Ovarialcysten,  Extrauterinschwangerschaften,  parametritische  Abscesse. 
Ausserdem  Darmschlingen  und  Teile  des  Netzes,  welche  bei  Gelegenheit 
einer  Uterusruptur  in  die  Uterushöhlo  hineingelangt  sind. 

Die  sogen.  Uterussteine  sind  verkalkte  Fibromyome  und  sind  in  dem 
diese  Geschwülste  behandelnden  Abschnitt  besprochen  worden  (p.   109). 


er,    Bemerkune'en    über    die    Dia);noHe    des    l'lscentsraitzes    und    Ober  Oerviz- 

verliältnistte.    reotraliil.  f.  flyn.  1MH5,  )).  180. 

a)  Derselbe,  Die  Hypertrophie  der  MuskelfaRcrn  im  Kraviden  UteruB,    Verhandl.  d. 

D.  Ce«.  f.  (iyn.,  Freiburg  IHM. 

3)  Derselbe,  Horpbolntifie  der  Gebitnuntter.    Frennd,  Cyn.  Klinik,  1885. 

4)  Derselbe,  Über  das  untere  ütennse^nuent.     rentralbl.  f.  Cyn.  ISm.  No.  18. 
fi)  Bomro,  Über  die  Entwitkelang  des  mütterlichen  Blut kreinlanf es  in  der  uiensrhlichea 

PUcent».     Arnli.  f.  Gyn..  Bd.  43,  p.  IKI. 
li]  DerBcllie,  Zur  Kenntni.'i  der  UteroplafentarKefäsae.    Arcli.  f.  Gyn.,  Bd.  37. 
7)  Davidsohn,  f'ber  die  Art.  uterina  und  daa  untere  l'terinsegment.    Morphologiache ' 

Arbeiten  herausgegeben  von  (!.  Schwalbe,  Jena  It^D.^. 
|Dobbert.  Beitrüge  zur  Anatomie  der  L'ternsschleimhnnt  bei  ektopisfhcr  Sdinanger- 

Bcbaft.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  47,  p.  224. 


,  BeitrSfiii 
Gyn..  Bd.  19. 
lOl  Krcolani,  Della 
M)  Fränkel,  I...  Das  Ite 
Katurforsclier  v  ers . 
1-2)  Frä 


Anatomie  der 


schlichen    I'lacenta.    Zeitschr.  f.  Geb.  n. 


t  anatomica  della  caduca  uterina.     BoloKn»  1874. 
ä-  und  (^horionepithel  beim  Mensi'hen  und  einigen  Siiugem, 
1  Brauns  i^hweig,  1897. 
nkel,  V..,   rntertuehungen    über  die  Dedduft  circnmilexa  und  ihr  Vorkommen  , 
bei  Tabens  vi)  wanden  ('hart.    Areli.  f.  Gyn.,  Bd.  47. 

13)  V.  Franqa^,  Über  eine  bösartige  Geschwulst  des  Chnrion  nebst  Bemerkungen  £nr 

Anatomie  der  Blaaenmole.    ZeiUchr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  ,^,  p.  VJ9. 

14)  Froinmel,  Über  die  Entwickelung  der  I'lacenta  von  Myotus  murinus.     Wiesbaden 

15)  Freund,   Vher  bösartige   Tumoren    der   (  horionzotten.    ZeJtBcbr.  f.  Geh,   n.  OyiL, 

Bd.  34,  p.  1111. 
ir>)  Derselbe,  Syntj-tiuni  und  Ueciduoma  mal.     Oentralbl.  f.  Gyn.  1898,  p.  681. 
17)  ((ottBchalk,    Ein   Uterus   graridus    ans   der  fünften    Woche   der   Lebenden   i 

nonimen.    Ardi.  f.  Gj-n.,  Bd.  29,  p.  488. 
18}  Derselbe,  Beitrag  sur  Entwickelungsgeechiebte  der  menschlichen  PUcenta.    Arch. 


f.  Gyn.,  Bd.  37. 


IS 


194  ni.  Normale  Veränderungen  des  Uteru»  bei  Schwangerschaft,  Geburt  u.  Wochenbett. 

19)  Derselbe,    Weitere   Studien    über    die   Entwickelung    der  menschlichen   Placenta. 

Areh.  f.  Gvn.,  Bd.  40. 

20)  Heinricius,    über   die   Entwickelung    und  Struktur   der  Placenta  bei   der  Katze. 

Archiv  f.  mikr.  Anat.  1891. 

21)  Mensen,  Beobachtungen  über  die  Befruchtung  und  Entwickelung  des  Meerschweinchens 

und  Kaninchens.     Zeitschr.  f.  Anat.  u.  Entw.  187G. 

22)  V.  Ilerff,   Beiträge   zur    Lehre    von   der   Placenta   und   den   mütterlichen   Eihüllen. 

Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  So.  p.  2G8. 

23)  van  Heukelom,  Demonstration  eines  jungen  menschlichen  Eies.    Naturforschervers. 

zu  Braunschweig,  1897. 

24)  Hofmeier,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Ent^^ickelung  der  menschlichen  Placenta. 

Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  35,  p.  414. 

25)  Derselbe,  Menschliche  Placenta.     Wiesbaden  1890. 

2G)  Johansen,   Über   das   Chorionepithel   des   Menschen.     Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
Bd.  5,  p.  291. 

27)  Josefson,  Deciduacelluäre  Vegetationen  im  Peritoneum.     Ref.   Centralbl.  f.   Gyn. 

1897,  p.  1531. 

28)  Kastschenko,   Das  menschliche  Chorionepithel  und  dessen  Rolle  bei  der  Histo- 

genese  der  menschlichen  Placenta.     Archiv  f.  Anat.  u.  Entw.  1885. 

29)  Keibel,  Ein  sehr  junges  menschliches  Ei.    Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.,  Anat.  Abt.,  1890. 

30)  Derselbe,    Zur   Entwickelungsgeschichte   der   menschlichen   Placenta.     Anat.   Anz, 

1889. 

31)  Keilmann,  Der  Placentarboden  bei  den  deciduaten  Tieren.    Küstner's  Berichte  und 

Arbeiten  aus  der  Dorpater  Klinik.     Wiesbaden  1894. 

32)  Derselbe,  Zur  Klärung  der  Cervixfrage.     Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  22,  p.  lOi]. 

33)  Derselbe,  Die  Entwickelungsbedingungen   der  Placenta   praevia.     Zeitschr.  f.  Geb. 

u.  Gyn.,  Bd.  33,  p.  21. 

34)  Klein,   Entwickelung  und  Rückbildung  der  Decidua.     Verhandl.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn., 

Bonn,  Centralbl.  f.  Gyn.  1891,  p.  444,  und  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  22. 

35)  Klein  in  Hofmeier,  Die  menschliche  Placenta.     Wiesbaden  1890. 

36)  Kölliker,  Entwickelungsgeschichte.     1879. 

37)  Kossmann,  Zur  Histologie  der  Chorionzotten  des  Menschen.    Feslschr.  f.  Leuckardt. 

38)  Derselbe,  Zur  Histologie  der  Extrauterinschwangerschaft  nebst  Bemerkungen  über 

ein  sehr  junges  mit  der  uterinen  Decidua  gelöstes  Ei.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
Bd.  27,  p.  2G(). 

39)  Küstner,  Beitrag  zur  Anatomie  des  Cervix  uteri  während  der  Schwangerschaft  und 

des  Wochenbetts.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  12. 

40)  Derselbe,  Das  untere  Uterinsegment  und  die  Decidua  cervicalis.    Jena  1882. 

41)  Kund  rat  und  Engelmann,  Untersuchungen  über  die  Uterusschleimhaut.    Wiener 

med.  Jahrb.  1873. 

42)  Kupffer,  Decidua  und  Ei  des  Menschen.    Münch.  med.  Wochenschr.  1888,  p.  515. 

43)  Langhans,  Untersuchungen  über  die  menschliche  Placenta.    Archiv  f.  Anat.  u.  Entw. 

1877. 

44)  Derselbe,   Über  Glykogen  in  pathologischen  Neubildungen  und  den  menschlichen 

Eihäuten.     Virchow's  Archiv  Bd.  120,  p.  28. 

45)  Derselbe,   Zur  Kenntnis   der  menschlichen  Placenta.     Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  1,  p.  317. 

46)  Leopold,  Studien  über  die  Uterinschleimhaut  etc.     Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  11  u.  12. 

47)  Derselbe,  Arbeiten  aus  der  kgl.  Frauenklinik  in  Dresden.    Bd.  2. 

48)  Marchand,  Deciduale  Geschwülste.     Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  1. 

49)  Derselbe,  Über  den  Bau  der  Blasenmole.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  32,  p.  405. 

50)  Merttens,   Beiträge  zur  normalen  und  pathol.  Anat.  der  menschlichen  Placenta. 

Zeit.Hchr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  30,  p.  1. 

51)  Minot,  Die  Theorie  vom  Bau  der  Placenta.     Anat.  Anz.  1891,  No.  5. 

52)  Derselbe,  Das  Schicksal  der  Decidua  reilexa  beim  Menschen.    Anat.  Anz.  1890,  No.  5. 


Litteratur.  I95 

53)  Nagel,  Beiträge  zur  Anatomie  der  weiblichen  Beckenorgane.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  53, 

p.  557. 

54)  Nitahuch,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  inenachlichen  Placenta.    Bern  1887. 

55)  Nord  mann,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Bildung  der  Decidua.    Phys.-med.  Ges. 

zu  Würzburg,  Bd.  28. 
5H)  Orth,  Das  Wachstum  der  menschlichen  Placenta  und  Boll's  Prinzip  des  Wachstums. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn„  Bd.  2. 

57)  Palm,  f'ber  die  Diagnose  des  Placentarsitzes  in  der  Schwangerschaft  und  die  Be- 

ziehung  der   Placenta   marginata   zur  Tubenecke.     Zeitschr.  f.   Geb.   u.  Gyn., 
Bd.  25,  p.  317. 

58)  P eis    Leusden,    Beitrag    zur    pathologischen    Anatomie    der    Puerperaleklampsie. 

Virchow's  Archiv,  Bd.  142. 

59)  Peters,  Demonstration  eines  sehr  jungen  menschlichen  Eies.     Naturforschervers,  zu 

Braunschweig  1897. 
♦>0)  Pfannen  stiel,  Zur  Frage  des  Syncytium  und  des  Deciduoma  malignum.    Centralbl. 

f.  Gyn.  1898,  p.  (JOl. 
61)  V.  Rheinstein-Mogilowa,  Über  die  Beteiligung  der  Zellschicht  etc.    Virchow's 

Archiv,  Bd.  124. 
♦52)  Rüge,  C,  Über  die  Kontraktion  des  Uterus  in  anatomischer  und  klinischer  Beziehung. 

Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  5,  p.  149. 
(>.3)  Dersellie,  Ist  die  Deciduazelle  für  die  (Gravidität  charakteristisch  V   Centralbl.  f.  (iyn. 

1881,  p.  287. 
B41  Derselbe,  Das  Mikroskop  in  der  Gynäkologie  und  die  Diagnostik.    Zeitschr.  f.  Geb. 

u.  Gyn.,  Bd.  20.  p.  178. 
iii))  Sänger,  Festschrift  für  E.  L.  Wagner. 

<»<;)  Derselbe,  Peritoneale  Deciduazellen.    Centralbl.  f.  Gyn.  1892,  p.  <;3«. 
<J7)  Schmorl,    Über   grosszellige   (deciduaähnliche)   Wucherungen   auf  dem   Peritoneum 

und  den  Ovarien  bei  intrauteriner  Schwangerschaft.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  (^yn., 

Bd.  5,  p.  4G. 
<>8)  Schröder,  Der  schwangere  und  kreissende  Uterus.     Bonn  1886. 

69)  Selenka,  Studien  zur  Entwickelungsgeschichte.     Wiesbaden  1891. 

70)  Graf  Spee,  Neue  Beobachtungen  über  sehr  frühe  t^ntwickelungsstufen  des  mensch- 

lichen VAes.    Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.  1896. 

71)  Derselbe,  Vorgänge  bei  der  Bildung  der  Fruchthöhle.    Mittheil,  des  Vereins  schlesw.- 

holstein.  Arzte.  1891. 
72»  Derselbe,  Vorgänge  bei  der  Implantation  des  Meerschweinchens  in  die  Uteruswand. 

Verhandl.  der  anat.  (ies.  1896. 
73 1  Strahl,   Die   histologischen   Veränderungen   der  Uterusepithelien  in   der  Raubtier- 

placenta.     Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.,  anat.  Abt.,  1890,  Suppl.-Bd. 
74)  Ulesko-Stroganowa,  Beiträge  zur  Lehre  vom  mikroskopischen  Bau  der  Placenta. 

Monatsschr.  f.  («eb.  u.  (»yn.,  Bd.  3,  p.  207. 
75 1  Dieselbe,   Zur  F'rage   von  der  Entstehung  des  Zwischenzottenraums.     Monatsschr. 

f.  (^eb.  u.  (iyn.,  Bd.  5,  p.  12  u.  95. 
76)  Waldeyer,   Bemerkungen   über  den  Bau  der  Menschen-  und  Affenplacenta.    Archiv 

f.  mikrosk.  Anat.  1890.  p.  1. 
77»  Derselbe.  t*ber  den  Placentarkreislauf  des  Menschen.    Sitzungsber.  d.  kgl.  preuss. 

Akad.  d.  Wi.nsenschaften,  Phys.-math.  Klasse.  1887,  Bd.  6,  p.  83. 
7H)  Walker.   Der  Bau   der  Eihäute  bei  (iraviditas   abdominalis.     Archiv  f.  path.  Anat. 

u.  Phys.,  Bd.  107,  p.  72. 
79;  Wyder,   Normale  und  patliologisclie  Anatomie  der  menschlichen  Uterussclileimhaut. 

Arch.  f.  Gvn.  1878.  Bd.  13. 
80)  Zweifel,  Vorlesungen  über  klinisclie  Gyn.     Berlin  1892. 


13* 


1 96  m«  Normale  Veränderungen  de»  Uterus  bei  Schwangerschaft,  Geburt  u.  Wochenbett. 


A.  Veränderungen  der  Grösse,  Lage  und  Gestalt  des  Uterus. 

Die  auffitlli^te  Verändeioing,  welche  der  Uterus  infolge  der  in  seiner 
Höhle  vor  sich  gehenden  Entwickelung  des  befruehteten  Eies  erftllirt,  ist  die 
Zunahme    seiner   Grösse. 

An  derselben  beteiligen  sich  zwei  Faktoren :  die  durch  die  Schwanger- 
schaft gesetzten  Oewebsveränderungen  der  Uterussubstanz  selbst  und  das 
Wachstum  des  Eies. 

In  den  ersten  beiden  Monaten  der  Schwangerschaft  vergrössert  sich  der 
Uterus  vornehmlich  durch  die  Zunahme  seiner  eigenen  Masse,  nämlich  durch 
die  Bildung  der  Decidua,  durch  die  Hyperplasie  und  Hypertrophie  der 
Muskulatur  und  dui'ch  die  vermehrte  Blut  fülle  und  deren  Folgen. 
Das  Wachstum  des  Eies  ist  während  der  genannten  Zeit  so  geringfügig,  dass 
dasselbe  auf  die  Vergrösserung  des  Fruchthalters  keinen  wesentlichen  Ein- 
fluss  ausübt. 

Vom  dritten  Monat  an  jedoch  ändert  sich  dies  Verhältnis  insofern,  als 
nunmehr  die  Ausdehnung,  welche  der  Uterus  durch  das  wachsende  Ei 
erfährt,  grcJsser  ist  als  die  Volumzunahme  seiner  Wandungen  dui'ch  neu- 
gebildete Substanz.  Die  Folge  hiervon  ist,  dass  die  in  den  ersten  beiden 
Monaten  bemerkbar  geword<»ne  Verdickung  der  Uteniswandung  aus  Anlass 
der  Dehnung  über  eine  grössere  Fläche  immer  mehr  abnimmt,  so  dass  oft 
schon  im  vierten  Monat  der  Schwangc^rschaft  die  Wandung  des  Uterus  dünner 
ist,  als  si(^  im  nicht  schwangeren  Zustande  war. 

Die  verschiedenen  Dimensionen,  welche  der  Uterus  in  den  einzelnen 
Schwangerschaftsmonaten  erreicht,  sind  etwa  folgende.  Am  Ende  des  ersten 
Monats  ist  der  Uterus  nur  etwas  dicker  geworden,  als  im  nicht  schwangeren 
Zustand  und  erreicht  knapp  Enteneigrösse.  Im  zweiten  Monat  wird  er  etwa 
kleinapfelgross,  im  dritten  Monat  macht  sich  durch  das  rapide  Wachsen  des 
Eies  eine  besonders  starke  Zunahme  geltend,  der  Uterus  erlangt  Kindskopf- 
grösse.  Im  vierten  Monat  steigt  der  Uterus  schon  mit  dem  Fundus  aus  dem 
kleinen  Becken  empor.  Mannskopfgrösse  wird  etwa  im  siebenten  Monat 
erreicht  und  am  Ende  der  Schwangerschaft  hat  der  Uterus  die  Grösse  eines 
tüchtigen  Kürbis. 

An  dieser  Volumzunahme  beteiligen  sich  Corpus  und  Cervix  uteri  nicht 
in  gleicher  Weise. 

Abgesehen  davon,  dass  die  Cervix  höhle,  wenn  dieselbe  überhaupt  in 
der  Schwangerschaft  eine  passive  Dehnung  erfilhrt,  jedenfalls  nicht  so  stark 
auseinander  gedrängt  wird  wie  die  Höhle  des  Coi'pus,  ist  auch  die  aktive 
Vergrösserung  des  Cervixgewebes  durch  Hypertrophie  und  Vascularisation 
bei  weitem  nicht  so  bedeutend  wie  am  Corpus.  Nur  in  den  ersten  Schwanger- 
schaftsmonaten vermag  man  eine  Volumzunahme  des  Cervix  zu  konstatieren, 
von  da  ab  bleibt  derselbe  nahezu  stabil  und  erscheint  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft an  dem  stark  vergrösserten  Corpus  nur  wie  ein  verhältnissmässig  un- 
bedeutender Appendix.     Eine  Verlängerung  des  Cervicalkanals  lässt  sich  im 
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Verlauf  der  Schwangerschaft  aber  gleichwohl  meist  feststellen.  Die  Portio 
vaginalis  verkleinert  sich  in  der  Schwangerschaft,  aber  nur  scheinbar,  da 
ein  Teil  ihres  Gewebes  durch  die  hypertropische  Scheidenschleimhaut  ver- 
deckt wird. 

Die  Vergrössening  des  Uterus  wirkt  sekundär  auch  auf  dessen  Lage 
ein.  Schon  im  ersten  Monat  verstärkt  sich  die  normale  Anteflexio,  infolge 
des  vermehrten  Gewichtes,  welches  das  Corpus  uteri  herabzieht.  Dc^r 
Knickungswinkel  zwischen  Corpus  und  Cervix  verkleinert  sich.  Beim  Empor- 
steigen aus  dem  kleinen  Becken  richtet  sicli  der  Uterus  wieder  etwas  auf 
und  dreht  sich  häufig  nach  einer  Seite,  so  dass  er  in  leichter  L  a  t  e  r  0  v  e  r  s  i  0 
liegt.  Dextroversio  wird  häufiger  beobachtet  als  Sinistroversio.  Gleich- 
zeitig findet  manchmal  auch  noch  eine  geringe  Torsion  um  die  Längs- 
axe  statt.  Bei  Dextroversio  dreht  sich  der  Uterus  mit  der  linken  Kante 
nach  vorn. 

Eine  in  praktischer  Beziehung  nicht  unwichtige  Modifikation  seiner  Ge- 
stalt erfährt  der  Uterus  je  nach  dem  Sitz  der  Placenta,  wie  dies  von 
Bayer  (1),  Leopold  (47)  und  Palm  (57)  festgestellt  worden  ist. 

Nach  Palm  kann  man  in  dieser  Hinsicht  fünf  Typen  der  Uterusform  unter- 
scheiden : 

1)  Uterus  spindelförmig,  symmetrisch;  die  Insertionspunkte  der  Tuben  und  Ligg. 
rotunda  hoch  oben  in  gleicher  Höhe,  ziemlich  nahe  aneinander  auf  der  vorderen  Wand. 
Placenta  hinten  unten. 

2)  Ebenso,  nur  die  Insertionspunkte  weit  auseinander,  an  den  Seitenkanten :  Placenta 
vorn  unten. 

3)  Uterus  mehr  kugelig,  symmetrisch ;  Insertionspunkte  tief,  ziemlich  nahe  aneinander, 
auf  der  vorderen  Wand:  Placenta  hinten  oben. 

4)  Ebenso,  Insertionspunkte  weit  auseinander,  an  den  Seitenkanten;  Placenta 
vorn  oben. 

5)  Fundus  l)reit,  scheinbarer  arcuatus,  asymmetrisch,  die  eine  Ecke  stärker  vor- 
gewölbt, gewöhnlich  höher  stehend,  Insertionspunkte  weit  auseinander,  an  den  Seiten- 
kanten:  Placenta  in  einer  Tubenecke. 

Die  vielfach  ventilierte  Frage,  inwieweit  die  Gestalt  des  Uterus  in  der 
Schwangerschaft  durch  eine  eventuelle  Entfaltung  des  oberen  Abschnittes  des 
Cervicalkanals  modifi eiert  wird,  soll  weiter  unten  bei  der  Besprechung  der 
Gestaltveränderungen  des  Uteinis  infolge  der  Geburtsvorgänge  ilire  Erörterung 
erhalten. 

B.  Die  Bildung  der  Deeidua  und  Placenta.') 

In  dem  Augenblick,  in  welchem  die  Befrachtung  des  Eies  erfolgt  ist, 
beginnen  in  der  Schleimhaut  des  Corpus  uteri  gewaltige  Verändeningen : 
es  vollzieht  sich  die  Umwandlung  der  Mucosa  in  die  Deeidua. 

Makroskopisch  machen  sich  diese  Umwälzungen  in  erster  Linie  be- 
merkbar  durch   eine   enorme   Verdickung    der   Bekleidungsmembran    der 


*)  Die  Entwickelung  und  Struktur  der  Placenta  wird  nur  so  weit  geschildert,  als 
dies  für  das  Verständnis  der  an  den  mütterlichen  Teilen  sich  abspielenden  Veränderunj^cn 
erforderlich  erscheint. 


]3S  HI.  Noniialp  Vcriindenmfren  des  Ttoriis  lid  S('liwnnf!0>'''"linft.  Ileliuii  ii.  Wofhenlictt. 

Utemslilhle.     Die   Dicke   der   Decidiiii   pincs    im    ersti-n  M0n.1t  BcliwangcreK 
Uterus  kann   I   cm  und  mehr  hctrapi'n. 

Dabei  verliert  die  Oberfläche  der  Uterusciileimlmut  ibre  gtfitte  Beschnftbiv 
beit,  sie  wird  wulstig,  tiefe  Fnrclieo  teilen  sie  in  unregelmKssige  Feldes 
verscbiedener  Grösse  iFig.  lOOi,  Diese  VerJlnde rangen  sind  am  stärkBteaJ 
im  Fundos  und  in  don  oberen  Abschnitten  des  Corpus  uteri.  Nacb  unte^l 
gegen  den  inneren  Muliermund  hin  sind  die  Wucheningei^  nicht  so  starfcj 
HUEgesprochen  und  die  Cervixscb  leim  haut  beteiligt  sich  gewölinlicfrj 
nicht  an  diesen  Verandemngen. 

Von  Keilraann  |31— :W)  nnd  Küstner  (3!!,  40)  wurde  leUhaft  cUi-  An^dit   1 
fouliten,    dasB    die    f'er^ixsclileimliaiit    sich    ebenso    wie   die   Corponsclileiiuhsut    in 
Deci'lua   zu    verwandeln  vennüKC.     v.  Franiiuö  (s,  u.)  hat  neuerdinjr«  nadijrewie 


daaa  die  titilticen  dieser  Annahme  »ehr  Hcltwach  «ind.  tficher  ist.  dats  eine  «-irklicll 
Uecidua  cerdculiB  nielit  ^rebildet  «ird,  ivennKleicli  da»  Vorkoiumen  von  iJei-iduBxelleii  l 
der  {'ervixuchleliuliaut  niclit  ^eleuKnet  werden  kann. 


der   Umwandlung   der  Utvn 
s   interstitielle   (lewebc   und  dieti 


Mikroskopisch  zoigl  sich,  dass  bei 
Schleimhaut  in  die  Deeidun  vornebmlich  das 
Drüsen  beteiligt  sind. 

Die  Volumzunahme  der  Decidua  beruht  in  eiHttr  UiiiiL-  juit'  der  Hjper-  | 
tropbie  der  Zellen  di'S  Sehleiinhnutstroma,  deren  UniH;uiiliiing  in  DcrIdaa>J 
Zellen  (Fig.  UM  1. 

Wir  haben  gesellen,  dass  das  .Strnnia    der  Utcr  uns  eh  leim  haut  ziisammea-  J 
gesetzt  ist  aus  einem  Mancheuwerk  vun  spindel-  und  sternförmigen  Zellen, 
dessen  Lücken  Rundzellcu  eingelageil  sind  (p.    III;,      Im  gewilhnlichen,  nichtfl 
schwangeren    Zustand    fällt    der   Kern    dieser   Zellen    di-ren    Leib    fast 
kommen    ans,    nur    hier    und    d;i    ündi-l    uiaii    das  Zellprotophisiiia    als  feinen,! 


'liy:«ii>logisch(t  VeriinderunKcn  Aea  l'tt 


1  der  ScIiHauKtiüiliaft. 


schmalen  Hof  den  Kern  umgeben.     Sobald   nvin  Sfliwungerscliaft   eingetreten 
ist,  vergrüsseni   sich   diest  Zellen    in  der  Weise,   d^ss  die  Protfiplasinniiiaese 
enorm  zunimmt  und  den  Kern  als  mfltThtiger,  saftreicher  Hof  uiidiiillt.     Aueh 
der   Kern    vergrössert    sich, 
aber    in    geringerem    Grade 
und  verliert  dabei  an  seiner 
Färbefilhigkeit.       Die     Ver- 
gniBserung,  welche  die  Zellen 
bei   dieser  Hypertrophie   (er- 
fahren, ist  eine  ganz  beträcht- 
liche.   Eine  nonnale  .Stroma- 
zelte  miüst  nach  Wyder  (79) 
5 — S  fj,   wahrend   die  Deri- 
.duazelle  20— &«  /t  erreichen 
kann. 

Die  Gestalt  der  De- 
ciduazellen  ist  eine  vor- 
sehiedene.  Sie  variiert  an 
verschiedenen  .Stellen  eines 
und      desselben      Prilpai'iites 

,  ,  ...         rig.  101.     UiicidiiuellFD  »u.  dtu  ortuti  MoD.tep  der  Schw,ing-r- 

ahur    auch    ganz   wesentlich  ■ch^it. 

naeh      dem      Stadium       der 

Schwangerschaft.  Schöne  Decidunzellen  findet  man  nur  in  den  ersten  drei 
oder  vier  Schwangerschaftemonaten ,  von  da  an  wird  der  Druck,  den  das 
wac-hsende  Ei  auf  die  Utcrusw  au  düngen  auslibl,  so  gewaltig,  dasa  hierdurch 
die  Form  der  Zel- 
len wesentlich  beein- 
flusst  wird.  Es  (Iber- 
wieigen  dann  die 
spindelförmigen  Ele- 
mente; am  Ende  der 
Schwangerschaft  hat 
man  Mühe,  die  stark 
in  die  Länge  geso- 
genen Spindeln  von 
den  Muskelzelh-n  zu 
differenzieren  '  Fig. 
H»2).  Diese  Verän- 
derung ist  zum  Teil 
auch  auf  die  selion 
in  der  zweiten  HÄlftc  « 

der  Sehwangerechaft  beginnende  Rückbildung  der  Deeidua  zu  beziehen. 
Die  Zellen  verfallen  einer  Koagulatinnsnekrnse  (Klein  (3J])  oder  Verft^t tun g. 
Im  puerperalen  Uterus  treten  die  urspilingliehen  Formen  der  DeciduÄzellcn 
wieder    (Ipulliilier    zir  Tage.     An    soiciien  Objekt-.ii .    an    welchen  die  (iestalt 
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der  Deciduazelle  durch  äussere  Einwirkungen  nicht  verändert  ist,  kann  man 
rundliclie  und  längliehe  Elemente  untei'scheidcn.  Die  erstere  Kategorie  ist 
reichlicher  vertreten.  Die  einzelnen  Zellen  grenzen  nahe  aneinander  und 
si^d  bisweilen  nur  durch  einen  schmalen,  in  gefilrbten  Schnitten  als  weiss 
glänzenden  Streifen  erkennbaren,  kapillaren  Saftraum  geschieden.  Da,  wo 
rundliche  Elemente  in  grösserer  Anzahl  zusammenliegen,  hat  das  histologische 
Bild  oft  Ähnlichkeit  mit  einem  mehrschichtigen  Plattenepithel. 
.  Nicht  alle  Zellen ,  welche  das  Stroma  der  Uterusschleimhaut  ausmachen, 
'  haben  übrigens  die  geschilderten  Eigenschaften.  Zwischen  den  Deciduazellen 
im  engeren  Sinne  liegen  immer  in  grösserer  oder  geringerer  Menge,  gleich- 
massig  diffus  verbreitet  oder  in  Gruppen  zusanmiengeordnet,  kleinere  Zellen 
ohüe  deutlichen  Protophismaleib.  Es  handelt  sich  dabei  allem  Anschein  nach 
,.  um  Rundzellen,  und  es  entsteht  nur  die  Frage,  ob  man  es  mit  ausgewanderten 
weissen  Blutkörperchen  oder  mit  Zellen  des  Schleimhautstroma  zu  thun  hat, 
welche  sich  an  der  decidualen  Hypertrophie  nicht  beteiligt  haben.  Wal- 
d-eyer  (76)  leitet  die  Deciduazellen  nur  von  den  eigentümlichen  grobgranu- 
liertien  perivasculären  Zellen  der  Uterinschleimhaut  ab,  während  Ercolani  (10) 
iii  denselben  die  direkten  Abkömmlinge  der  Gefitsswandelemente  selbst  sieht, 
welche  die  ganze  Decidua  aufbauen,  nachdem  die  Utemsschleimhaut  zu 
Grunde  gegangen  ist. 

Das  Vorkommen  derDeciduaz  eilen  beschränkt  sich  nicht 
auf  die  Uterusschleimhaut  allein.  Auch  in  der  fibromuskulären 
Wand  des  Uterus,  namentlich  in  der  Umgebung  der  Arterien  finden  sich 
nicht  selten  Gruppen  von  Zellen,  welche  an  Grösse  und  Gestalt  den  Decidua- 
zellen vollkommen  gleichen. 

Der  Satz  von  C.  Rüge  (63),  die  Deciduazelle  sei  nicht  charakteristisch 
für  Schwangerschaft,  besteht  gewiss  insofern  mit  Recht,  als  „deciduaähnliche 
Zellen"  auch  bei  Zuständen  vorkommen,  welche  mit  der  Schwangerschaft 
nichts  zu  thun  haben.  Wir  haben  auf  diese  Befunde  schon  bei  der  Be- 
sprechung der  Endometritis  und  besonders  der  Membrana  dysmenorrhoica 
hingewiesen.  Deciduazellen  giebt  es  nur,  wenn  Schwangerschaft  im  Spiel 
ist,  wir  sind  aber  nicht  imstande,  specifische  Merkmale  fiir  dieselben  zu  geben. 
Andererseits  aber  darf  nicht  verkannt  werden,  dass  stets  und  überall, 
w"o  Schwangerschaftsprodukte  lagern,  und  seien*  es  auch 
nur  deren  Überreste,  Decidua  sich  vorfindet.  Wir  finden 
Decidua  bei  Tubarsch wangerschaft  in  der  Schleimhaut  der  Tube,  und 
wir  finden  Decidua  im  Uterus,  solange  noch  Chorionzotten  auf  seiner  Innen- 
fläche haften. 

Ja,  noch  mehr  als  das,  nicht  nur  an  Ort  und  Stelle,  wo  die  Entwicklung 
des  Eies  stattfindet,  entwickelt  sich  Decidua,  auch  entfernt  davon,  an 
Teilen,  welche  von  den  ovigenen  Produkten  eelbst  nicht  berührt  werden.  Es 
ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  bei  Extrauterinsch wangerschaft  sich  die 
Gebärmutterschleimhaut  genau  so  in  Decidua  verwandelt,  als  wenn  sie  selbst 
das  Ei  zu  beherbergen  hätte.  Die  Decidua  uterina  bei  ektopischer  Schwanger- 
schaft unterscheidet  sich   von    der  bei  normalem  Sitz    des  Eies  gebildeten  in 
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keiner  Beziehung.  Bei  Tubarschwangerschaft  sind  schon  früher  Decidua- 
zellen  im  subserösen  Gewebe  beschrieben  worden  (Walker  [78],  Zweifel  [80], 
Sänger  [66]  u.  a.)  und  neuerdings  fanden  Pels  Leusden  (58),  Schmorl  (67) 
und  Josef son  (27)  auch  bei  uteriner  Graviditilt  kleine  aus  decidualen 
Zellen  bestehende  Knötchen  auf  dem  Beckenperitoneum,  selbst  auf  den 
Ovarien. 

Es  erscheint  auf  Grund  dieser  Thatsachen  nicht  gewagt,  zu  behaupten, 
dass  die  Schwangerschaft,  resp.  deren  Produkte  einen  specifischen  Reiz  auf 
die  benachbarten  und  entfernteren  mütterlichen  Gewebe  ausübt  und  zwar  in 
der  Richtung,  dass  eine  bedeutende  Zunahme  des  Zellprotoplasma  stattfindet. 
Auf  diesen  Reiz  reagieren  wohl  nur  die  verschiedenen  Arten  des  Binde- 
gewebes imd  auch  diese  in  verschiedener  Intensität,  am  stärksten  das  lympha- 
denoide  Gewebe  der  Uterus-  und  Tubenschleimhaut. 

Auch  der  Drflsenapparat  der  Uterusschleimhaut  geht  bei  der  Um- 
wandlung  derselben    in    die   Decidua   nicht  unerhebliche  Verändeiningen  ein. 

Schon  der  Umstand  allein,  dass  die  decidual  veränderte  Uterinmucosa 
eine  bedeutendere  Dicke  aufweist,  muss  eine  zunächst  nur  passive  Dehnung 
und  Streckung  der  Drüsen  hervorrufen.  Das  Auftreten  einer  vermehrten 
Schlängelung  des  Drüsen  Verlaufs  aber  und  das  Fehlen  von  Dehnungs- 
erscheinungen am  Epithel  beweist,  dass  mit  der  passiven  Streckung  eine 
aktive  Hyperplasie  von  Drüse nepithelien  nicht  nur  gleichen  Schritt 
hält,  sondern  sogar  noch  ein  Plus  an  Drüsenlänge  erzeugt,  das  durch  ver- 
vermehrte Schlängelung  ausgeglichen  wird. 

Die  Drüsen  der  Decidua  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft 
zeigen  einen  meist  gestreckten ,  langen ,  senkrecht  oder  schräg  zur  Ober- 
fläche aufsteigenden  Ausführungsgang,  dessen  Durchmesser  gegenüber  dem- 
jenigen normaler  Drüsen  in  der  unveränderten  Uterusschleimhaut  eher  etwas 
verkleinert  erscheint.  Weiter  nach  der  Tiefe  zu  beginnt  alsdann  eine  geringe 
Schlängelung  der  Drüsenaxe,  die  immer  mehr  zunimmt,  bis  schliesslich  das 
Drüsenbild  erscheint,  welches  wir  bei  der  Endometritis  glandularis  als 
^sägeförmig'^  beschrieben  haben.  Gleichzeitig  findet  eine  bedeutende 
Erweiterung  des  Drüsenlumens  statt,  so  dass  die  Interstitien  zwischen 
den  einzelnen  Drüsen  verschmälert  werden  und  die  tiefen  Schichten  der 
Decidua  infolgedessen  ein  spongiöses  Aussehen  gewinnen. 

Das  Drüsenepithel  (Fig.  103)  verändert  seine  Gestalt  in  folgender  Weise. 
Die  einzelnen  Zellen  verlieren  ihre  cvlindrische  Gestalt,  werden  mehr  kubisch 
oder,  besser  gesagt,  sphärisch.  Das  Protoplasma  nimmt  an  Menge  zu,  die 
Zellen  werden  breiter  und  infolgedessen  rücken  die  Kerne  mehr  auseinander. 
An  denjenigen  Stellen,  an  welchen  in  die  Drüse  hinein  leistenartige  Vor- 
sprünge ragen,  sitzen  die  Epithelzellen  büschelartig  auf  und  können  hier 
auch  manchmal  in  mehrfacher  Schicht  angetroffen  werden.  Nicht  inmier, 
aber  durchaus  nicht  selten  lässt  sich  an  dem  Epithel  der  Drüsen  konstatieren, 
dass  die  Zellgrenzen  undeutlich  werden  und  verschwinden.  Es  vollzieht  sich 
eine  „syncytiale   Umwandlung^  am  Epithel. 


■  "'■■'^-■^- . 
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Diese  Veränderungen  in  den  Drüsen  eind  oft  so  charaktprißtisch,  dass 
aus  ilinen  alldn  schon  die  Diagnose  einer  bestehemlen,  in  frühen  Entwickelungs- 
stadion  beündlichen  GraviditSt  pcstellt  werden  kann.    Für  die  mikroskopische 

UnterMuchang  kommen 
diese  Verhältnisse  um  so 
mehr  in  Betracht,  als  es 
in  den  tiefen  Schleimhaut- 
Bchichten  nicht  immei'  und 
in  allen  Präparaten  ge- 
lingt, Deeiduazellen  mit 
genflgonder  Sicherheit 
nachzuweisen. 

Im  weiteren  V e r - 
liMif  der  Hchwanger- 
s  c  li  a  f  t  verändert  sich 
das  Bild  allcnlings  recht 
erheblich.  Sobald  das 
wachsende  Ei  seinen 
Dnick  auf  (Ue  Decidna 
ausübt,  werden  die  Drü- 
sen in  der  Richtung  ihrer 
Lüngsaxe  zusammenge- 
drückt und  am  Ende  der  Sei  iw  an  gerschaft  findet  man  in  der  Decidua 
kaum  noch  etwas  von  denselben  in  Oestalt  von  kapillaren,  parallel  zur 
Eiobcrflilehe  verlaufenden  Spulten,  in  denen  es  meist  nur  mit  Mühe  gelingt, 
die  flach  gepressten  Epitholzellen  von  den  benachbarten  EIem<'nten  des 
Stroma  zu  unterscheiden. 


Fit-  loa.     DraHnepilliFL 


Die  Elnnistaiig  des  Eiett  in  die  UterassclileimhaDt. 

Bis  jetzt  ist  es  noch  nicht  geglückt,  an  einem  menschlichen  Ei  die  Vor- 
gänge zu  beobachten,  die  sich  abspielen  von  dem  Augenblick  an,  wo  sich 
das  Ei  an  der  filr  seine  spätere  Entwiekelung  bestimmten  Stelle  der  Uterus- 
schleimhaut  festsetzt.  Die  jüngsten  Eier,  welche  wir  kennen,  zeigen  uns  stets 
eine  Kapsel  von  Decidua  rings  um  dieselbe  herum  gelagert. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  das  Ei  zunächst  frei  und  nackt 
die  Uterushölile  betritt,  dass  es  sieh  dann  in  eine  der  vielen  Furchen  und 
Falten  der  bereits  in  decidualer  Wucherung  begriffenen  Uterussclileimhaut 
festsetzt.  Man  sticht  sich  gewöhnlich  vor,  daes  die  Gegenwart  des  Eies  einen 
ganz  besonderen  Reiz  auf  die  angrenzenden  Schleim  hautteile  ausübt,  dass 
dieselben  infolge  dieses  Reizes  das  Ovulum  um  wuchern  und  über  dem- 
eclbcn  verwachsen.  So  liegt  also  das  Ei  in  einem  mitutcrinem 
Epithel  ausgekleideten,  durch  sekundäre  Verwachsung  ge- 
schlossenen Hohlraum. 


I'lijaiiiloirisi'lie  ViTiinJuraiiKon  de»  l.'teru»  in  der  Stliivangerscliuft.  2^^^ 

Derjenige  Wtuulteil  dieses  Hohlraum  es,  welcher  vom  Ei  zueift,  nnch  vnr 
seiner  Umwallunp  liei-ülirt  worden  ist,  an  welchem  firh  das  Ei  angela^rt 
hat,  erhält  im  Verlauf  der  weiteren  Eutwickeluug  den  Namen  Decidua 
8  e  r  □  t  i  Q  a ,  während  die  gewueherte  Partie,  welche  sich  über  dem  Ei  zu- 
sammen geschlafen  lint.  als  Deeidua  rel'lexa  le i rctniil'lc s a ,  enpsu- 
laris)  hezeiehnet  wird. 

Durch  den  Vorgang  der  Umwallung  entstehen  in  diT  Uterushölile  zwei 
voneinander  getrennte  RÄume;  der  eine  zunftehat  noch  geiüumigere 
wird  von  der  eigentliehen  UtenishOhle  selbst  dargestellt,  seine  Wandungen 
bestehen  aus  der  in  die  Deeidua  umgewandelten  Utenassehleimliaui.  welche 
hier  den  Nnnien  Deeidua  vera  orhftlt,  und  an  demjenigen  Ti-il,  welcher 
an  den  zweiten  Hohb'aum  angrenzt,  aus  der  Deeidua  reSexa.  Dieser  Hohl- 
raum steht  durch  den  Cervicalkanal  mit  der  Auasenwelt  und  dm-ch  die  Tuben- 
mdndung  mit  der  Bauchhöhle  in  Kommunikation. 

Der  zweite  Hohlntuni  birgt  das  Ei  und  ist  von  dem  ersten  durch  die 
Reflexa  abgeschlossen,  er  besitzt  mit  keinem  anderen  Hohlraimi  eine  Kommuni- 
kation. 

8pee  (70—72)  und  v,  Herff  (22)  erkliiren  die  Entstehung  der  Ueddiia  reHexa  in 
anderer  Weise.  AnHlnpc  den  VorKÜneeo.  wie  diesellien  von  Bixehoff.  Mensen  i'ilj 
und  Spee  beim  MceMohneinulien  lieobnehtet  worden  sind,  soll  sich  das  Ei  durch  prolo- 
plasmatisuhe  Fortsetze  ein  I.oi'li  in  den  R)jitlielhelag  der  lTterusschteiuli:iut  icraben  und 
»ehliesHlieh,  nachdem  ew  vrillig  durch  den  letEteren  liindurchK''!"-'hlil]rft  Ut,  frei  inj  Bereiche 
dee  snbeiiitiielialen  Bindegewebes  lief;en.  Naclidem  sii'h  daa  entstandene  Loch  wieder 
geschlossen  hat.  unter  Bildung  der  Itetlexa,  entsteht  um  das  Konze  Ei  lieram  ein  Lymph- 
spalt, der  nur  von  Bindegewebe  ausgekleidet  ist.  Das  Ei  Ueftt  b1«o  nach  dieser  An- 
■chauung  nicht  in  einem  mit  Epithel  ansgekleideten  Hohlraum. 

Die  eben  geschilderte  Hypothese  stützt  »ich  auf  folgende  Punkie. 

I)  Auf  die  Analof^e  mit  der  KJanistung  beim  Meerseliweinclien, 

2i  Auf  den  fmatand,  da»«  beim  Menschen  anf  der  dem  Ei  zutrewandten  Kliielie  der 
Reflexs  weder  Epithel  noch  Driisenmtlndungen  nBchweishiLr  seien. 

H)  Darauf,  daas  die  jüngsten  menschlichen  Eier,  welche  in  situ  gesehen  seien,  nicht 
uerklit'h  in  die  Uterin-1  VerB-]hOhle  vorspr^gen,  was  sie  doeh  ihun  niilssten,  wenn  sieh 
daa  El  auf  der  Uternssch leimhaut,  nnd  nicht  in  derselben  einnistete. 

Wir  können  diese  Bewcisgrilnde  nicht  als  stichhaltig  ansehen.  Denn  erstens  sind 
die  Verhältnisse,  wekhe  beim  Meerschweinchen  obwalten,  für  den  Menschen  nicht  gleich- 
wertig, zumal  es  Tiere  Riebt  (Igel),  bei  welchen  der  Vorgang  der  Umwallung  gesehen 
worden  ist.  Zweitens  kann  man  an  ganz  jungen  mensehllchcn  Eiern  doch  manchmal  die 
RestF  des  allerdings  bald  deui  rntercBng  geweihten  Uterusepithels  anf  der  Innenfläche 
der  Deciduakapsel  nachweisen.  Aueh  Drllsenmündangen  kommen  daselbst  vor.  l.  Buge 
twt  ganz  kllrzlich  ein  von  mir  in  Serienschnitte  xurlegtes  Ki  bescbriehen ,  an  wekhem 
dieae  Wahrnehmungen  gemacht  werden  konnten.  Und  endlich  dürfte  es  doch  eine  Reihe 
von  EJem  gehen,  welche  dentlieh  über  das  Niveau  der  Haftfläi-hc  vorspringen,  so  nanient- 
Ucb  das  von  Ileukelom  (28)  lie  seh  rieben  e  Ovulum,  das  sogar  einen  negativen  Abdruck 
auf  der  gegen  Über  liegen  den  Verafjgche  erzeugt  hat. 

Wir  milchten  uns  also  der  rmwalbingstheorie  anschlies^en. 

Betrachtet  mun  die  Rel'lexa  bei  jungen  Eiern  von  ihrer  freien,  uterinen 
Fläche  aus,  so  kann  man  gewöhjilich  die  VerwaeliBungsstelie,  den  Punkt, 
an  welchem  die  das  Ei  umwallenden  Sehleimhtiutmassen  zu  iltrcr  Vereinigung 
gelangt  sind,   in  'lei-Ialt  einer  nabelarligen    Einziehung,    die  ziemlich 


204  m«  Normale  Veränderungen  de^  Uterus  hei  Schwangerschaft,  CTeburt  u.  Wochenbett. 

genau  im  Centnim  der  kugelförmigen ,  flach  gewölbten  Reflexa  gelegen  ist, 
deutlich  erkennen. 

Im  übrigen  entspricht  die  Decidua  reflexa  in  ihrem  mikroskopischen 
Verhalten  demjenigen^  welches  wir  tiir  die  Decidua  im  allgemeinen  oben 
geschildert  haben.  Die  Drüs(»n  sind  allerdings  weit  spärlicher  vorhanden 
als  auf  der  Vera,  sie  münden  (abgesehen  von  jenen  nur  ausnahmsweise  zu 
erheben<len  Befunden ,  denen  zufolge  Diüsenostien  auch  im  Kapselraum 
vorhanden  sein  können)  in  die  Uterinhöhle  nahe  der  Basis  und  ziehen  meist 
im  Bogen  nach  abwärts,  indem  der  Drüsengrund  noch  in  den  benachbarten 
Abschnitten  der  Vera  liegt.  Auf  diese  Weise  (»rhält  der  Reflexawall  einen 
Strahlenkranz  von  Dinisen. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  verschwindet  die  Reflexa. 
Nach  Minot  (52)  machen  sich  schon  im  zweiten  Monat  hyaline  De- 
generationen  an  dei'selben  bemerkbar.  Vom  sechsten  Monat  an  legt 
sich  die  Reflexa  dicht  an  die  Vera  an,  das  Epithel  geht  zu  Grunde, 
und  beide  Membranen  verkleben  so  innig  miteinander ,  dass  eine 
Trennimg'  derselben  fortan  nicht  mehr  möglich  ist.  Nur  ganz  ausnahms- 
weise kann  man  am  Ende  der  Schwangerschaft  noch  zwei  Lamellen  an 
der  decidualen  Umhüllung  des  Eies  erkennen.  Die  Drüsen  der  Reflexa 
können  unter  Umständen  bis  in  den  vierten  Monat  persistieren  (Hof- 
meier [25]). 

Minot  (52)  und  E.  P'ränkol  (12)  nehmen  an,  dass  das  Ver8ch\i'inden  der  Reflexa 
im  G.  und  7.  Monat  nicht  auf  einer  innigen  Vereinigung  derselben  mit  der  Vera,  sondern 
auf  einem  wirklichen  zu  (»runde  gehen  derselben  beruhe. 

Die    Decidua   s e rotin a. 

Weit  komplizierter  sind  die  StnlktlU•^'erhältnisse  der  Decidua  serotina, 
die  nicht  geschildert  werden  können,  ohne  dass  auch  auf  die  Bildung  der 
kindlichen  Placenta  eingegangen  wird. 

Wir  beschreiben  zunächst  die  Vorgänge  der  Placentarbildung, 
wie  dieselben  sich  nach  unserer  Anschauung  vollziehen. 

Da  bisher  noch  keine  befioichteten  menschlichen  Eier  gesehen  worden 
sind,  welche  der  Chorionzotten  entbehrten,  so  nehmen  wir  an,  dass  das  Ei 
zu  der  Zeit,  wo  es  von  der  Reflexa  umwallt  wird,  bereits  eine  mit  Zotten  be- 
setzte Oberfläche  aufweist.  Makroskopisch  haben  die  Zotten  eine  baum- 
artig verzweigte  Gestalt,  in  dem  von  einem  Hauptstamm  zahlreiche  Neben- 
äste abgehen. 

Betrachten  wir  die  histologische  Struktur  dieser  Zotten  etri-as 
genauer,  so  finden  wir,  dass  an  jungen  Eiern  jede  Zotte  zunächst  aus  einem 
bindegewebigen  Grundstock  besteht,  der  eine  ziendich  zellarme  Masse 
dai'stellt,  mit  reichlicher  Intercellularsubstanz  und  vorwiegend  Spindel-  und 
sternförmigen  Elementen.  Blutgefässe,  von  den  Verzweigungen  der  Nabel- 
arterien und  den  Wurzeln  der  Nabelvene  herstammend,  finden  sich  erst 
im  dritten  oder  vierten  Monat  der  Schwangerschaft. 
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Dieses  Stroina  ist  überzoffen  von  einer  zweifachen  Scliicht 
epithelialer   Elemente  (Fig.  105). 

Die  innere  Schicht,  auch  Langhanssche  Schiclit  oder  schlecht- 
weg Z  e  1 1  s  c  h  i  c  h  t  genannt,  besteht  aus  grossen,  kubischen,  manchmal  sogar 
deutlich  cylindrischen ,  nicht  selten  auch  polygonalen  oder  selbst  spindel- 
förmigen Zellen,  die  unmittelbar  an  das  Stroma  grenzen  und  sich  von  der 
gleich  zu  beschreibenden  äusseren  Schicht  besonders  durch  ihr  helles,  klares 
Protoplasma  und  durch  ilire  scharfen  Zellgrenzen  unterscheiden.  Mitunter 
findet  man  in  gut  konservierten  Präparaten  auch  Zellen,  die  in  mitotischer 
Teilung  begriffen  sind.  Langhans  (44)  zeigte,  dass  die  Zellen  dieser 
Schicht  Glykogen  enthalten.  Diese  Schicht  überzieht  das  Zottenstroma 
nicht  immer  ganz  in  kontinuierlicher  Reihe,  es  lassen  sich  manchmal  Unter- 
brechungen konstatieren,  in  deren  Bereich  die  äussere  Schicht  dem  Stroma 
unmittelbar  anliegt. 

Die  äussere  Schicht  des  Zottenepithels  bestellt  aus  einer 
ununterbrochenen ,  durch  keine  Grenzlinien  in  einzelne  Zellindividuen 
abgeteilt  Protoplasmamasse,  in  welcher  in  gewissen,  nicht  immer  regelmässigen 
Abständen  verteilt  stark  gefärbte  Kerne  liegen.  Man  nennt  diese  Protoplasma- 
masse, welche  einer  grossen,  über  die  Fläche  der  Zotten  ausgebreiteten  Riesen- 
zelle vergleichbar  ist,  ihrer  Struktur  Rechnung  tragend,  Syncytium.  Die 
Protoplasmamasse  des  Syncytium  zeichnet  sich  gegenüber  den  Elementen  der 
Langhans  sehen  Schicht  noch  dadurch  aus,  dass  dieselbe  ein  trübes,  fein 
gekörntes  Material  darstellt,  in  welchem  bisweilen,  wahrscheinlich  nur  bei 
Erkrankungen  des  Eies,  jedenfalls  aber  sehr  häutig,  Vacuolen  wahrnehmbar 
sind.  Kernteilungsfiguren  sind  an  den  Kernen  des  Syncytium  nicht 
nachweisbar. 

Auf  der  freien  Oberfläche  des  syncytialen  Überzuges  lässt  sich  bisweilen 
ein  feiner  Wimperbesatz  erkennen,  der  jedoch  nicht  als  solcher  auf- 
zufassen ist,  sondern  seine  Entstehung  Gerinnungsprodukten  und  einer  zarten 
Ausfaserung  des  Protoplasma  verdankt. 

Vom  Syncytium  gehen  häufig  kleine,  kolben-  oder  thränenförmige, 
mit  einem  Stiel  an  der  Zotte  festsitzende  Fortsätze  aus,  welche  eine 
grössere  Anzahl  von  Kernen  bergen  und,  wenn  die  Stielverbindung  nicht 
gerade  in  den  Bereich  des  Schnittes  gefallen  ist,  als  frei  liegende  Riesen- 
zellen imponieren. 

An  den  freien  Enden  der  Zotten  findet  sich  eine  stärkere  Anhäufung 
sowohl  von  Syncytium  als  auch  von  Langhans  sehen  Zellen,  das  Zotten- 
stroma reicht  also  an  den  frei  endigenden  Zotten  nicht  bis  in  die  äusserste 
Spitze  herab. 

Die  beschriebenen  Verhältnisse  haben  ihre  Gültigkeit 
nur  für  die  ersten  Monate  der  Schwangerschaft.  An  der  reifen 
Placenta  sehen  wir  die  Zotten  schlanker,  reichlicher  verzweigt  und  von 
einem  unregelmässigen,  intensiv  sich  färbenden  Mantel  umgeben,  an  welchem 
sich  zwei  Zellschichten  nicht  mehr  erkennen  lassen.  Der  Mantel  besteht  aus 
einer  verklumpten  Masse,    von    der  es    schwierig   ist  zu  entscheiden,    ob    sie 
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ihren    Ursprung   dem   Syncytium    oder   der   Langhans  sehen    Schieht   ver- 
dankt.    Aueh  die  kolbenfömiigen  Anhänge  werden  vermisst. 

Vom  entwiekelungsgeschichtlichen  Standpunkt  aus  muss 
man  erwarten,  dass  die  Substi^nz  der  Zotten  aus  zwei  Gewebsarten  be- 
steht, nilmlich  einem  meso dermalen,  bindegewebigen  Grundstock ,  dem 
Stroma,  und  zweitens  einem  dem  Ektoderm  entstammenden,  epithelialen 
Überzug.  Die  objektive  Betrachtung  der  Zotten  hat  nun  aber,  wie  wir  ge- 
sellen haben,  diese  Erwartung  insofern  getäuscht,  als  man  in  den  Zotten 
nichtzwei,  sondern  drei  verschiedeneBestandteile  unterscheiden 
kann,  nämlich  Stroma  und  zwei  übereinander  geschichtete  Epithelbekleidungen. 
Man  gerät  in  Verlegenheit,  wie  man  die  eine  dieser  letzteren  ent wickelungs- 
geschichtlich imterzubringen  hat. 

In  seinen  ersten  Arbeiten  neigte  Langhans  (43)  dahin,  seiner  Zell- 
schicht den  epithelialen  Charakter  abzusprechen  und  dieselbe  genetisch  auf 
das  Zottenstroma  zurückzuführen.  Neuerdings  versucht  auch  v.  Franqu^  (13) 
die  bindegewebige  Natur  der  Zellschicht  darzuthun. 

Eine  andere  Reihe  von  Autoren  kommt  zu  der  Überzeugung,  dass  wolil 
beide  Schichten  epithelialen  Ursprungs  sind ,  dass  aber  die  eine  aus  der 
anderen  hervorgegangen  sei.  Ulesko-Stroganowa  (74)  hält  das  Syncytium 
flir  ein  Produkt  der  Zellschicht,  während  andererseits  Johansen  (26)  die 
Zellschicht  aus  dem  Syncytium  vermöge  eines  Vacuolisierungsprozesses  ent- 
stehen lässt. 

Wieder  andere  halten  lediglich  die  Langhanssche  Scliicht  für  fötal, 
das  Syncytium  dagegen  für  mütterlichen  Ursprunges.  S  e  1  e  n  k  a  (69),  K  o  s  s  - 
mann  (37  u.  38),  Marchand  (48)  u.  a.  nehmen  an,  dass  das  Syncytium  nichts 
anderes  sei  als  das  umgeformte,  von  seiner  ursprünglichen,  decidualen  Haft- 
fläche losgelöste  und  mit  der  Oberfläche  der  Zotten  verwachsene  Uterinepithel. 
Als  Argumente  für  diese  Erklärung  fiihren  die  Verfechter  derselben  einmal 
di(i  Analogie  mit  den  bei  Tieren  obwaltenden  Verhältnissen  ins  Feld,  ferner 
die  nicht  wegzuleugnende  Thatsache,  dass  das  Uterinepithel  und,  bei  Tuben- 
schwangerechaft  auch  das  Tubenepithel  eine  syncytiale  Umwandlung  erfilhrt, 
und  endlich  das  angeblich  spurlose  Verschwinden  des  epithelialen  Überzuges 
auf  der  Innenfläche  der  Fleuch tkapsel. 

Diesen  Beweisgründen  kann  entgegengehalten  werden,  dass  erstens  auch 
bei  den  Tieren  die  placentaren  Verhältnisse  nicht  völlig  einheitliche  sind. 
Sehr  treffend  war  in  dieser  Hinsicht  der  Einwand,  den  vor  kurzem  C.  Rüge 
machte,  als  er  betonte,  es  gäbe  ja  keine  vergleichende  Anatomie,  wenn  im 
Tierreich  alles  nach  einer  Schablone  ginge. 

In  zweiter  Hinsicht  muss  bemerkt  werden,  dass  die  syncytiale  Um- 
wandlung, welche  bisweilen  das  Uterinepithel  eriWirt,  doch  noch  kein  Beweis 
daftir  ist,  dass  das  ebenfalls  syncytiale  Chorionepithel  jenen  genetisch  gleich- 
wertig ist. 

Für  uns  ist  der  schon  oben  erwähnte  Befund  von  Ober- 
flächenepithel   im    Innern    der   Fruchtkapsel   eines  noch   sehr 
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jungen  Eies  bestimmend  für  die  Anschauung,  dass  das  Syn- 
cytiumnicht  wohl  vom  mütterlichen  Uterusepithel  abstammen 
kann. 

Ebenfalls  auf  mütterlichen  Ursprung,  aber  nichtauf 
epithelialen,  sondern  auf  endothelialen  filhren  Freund  (15  u.  16) 
und  Pfannenstiel  (60)  das  Syncytium  zui'ück,  indem  sie  annehmen,  dass 
das  mütterliche  Ge&ssendothel  die  Matrix  zu  demselben  abgebe. 

Eine  von  den  gewöhnlichen  ganz  abweichende  Vermutung  äussert  H  o  f - 
meier  (24),  der  den  Zellen  der  das  junge  Ei  umgebenden  Granulosa- 
membran  die  Möglichkeit  zuspricht,  das  Syncytium  zu  bilden. 

Die   Bildung   der   Piacent a. 

Mit  Hilfe  der  eben  beschriebenen  Zotten  tritt  das  Ei  in  eine  anfilng- 
lich  noch  lockere,  später  festere  Verbindung  mit  seinem  Mutterboden,  der 
Decidua. 

In  den  ersten  Entwickelungsstadien  ist  das  Ei  noch  an  seiner  ganzen 
Aussenfläche  mit  Zotten  besetzt;  im  weiteren  Verlauf  atrophieren  dieselben 
an  allen  Stellen,  welche  nicht  zum  Aufbau 
der  Placenta  verwandt  werden;  an  der  spä- 
teren Placentarstelle  jedoch  entwickeln  sie 
sich  weiter  und  bilden  den  fötalen  Bestand- 
teil des  Mutterkuchens. 

Als  künftige  Placentarstelle  wird 
von  allen  Forschem  diejenige  angenommen, 
an  welcher  sich  das  Ei  an  die  Uteruswand 
angelegt  hat. 

Der  einzige,  welcher  dieser  Ansicht  fi^.  io4.  R«flexapiacenu.  Schematisch, 
widerspricht,    ist    Keilmann    (31).      Nicht 

die  Anlagerungsstelle  des  Eies  an  die  Uteiniswand,  die  doch  nur  ein  Punkt 
sei,  werde  später  Placentarstelle,  vielmehr  dicyenige  Stelle  der  Eiperipherie, 
welche  von  den  Allan  toi  sgefässen  erreicht  werde,  also  da,  wo  sich  die  Nabel- 
schnur inseriere.  Dies(^  Stelle  kann  natürlich  ebenso  gut  auf  dem  der 
Serotina,  wie  auf  dem  der  Reflexa  anliegenden  Teil  der  Eiperipherie  liegen, 
und  es  müsste  sich  in  letzterem  Falle  zunächst  auf  der  Reflexa  eine  Placenta 
entwickeln,  deren  mütterliche  GefHsse  so  lange  im  Bogen  um  einen  Kugel- 
quadranten  des  P]ies  von  der  Vera  her  herumlaufen,  bis,  durch  das  Wachs- 
tum des  Eies  ausgedehnt,  die  Reflexa  schliesslich  die  ihr  gegenüber  liegende 
Vera  erreicht  hätte  und  von  nun  an  ihre  Oefässe  direkt  von  dieser  beziehen 
könnte.  Wie  ist  mit  dieser  Anschauung  die  Thatsache  in  Einklang  zu 
bringen,  dass  an  reifen  Eiern  das  Dotterbläschen  oft  weit  ab  von  der  Pla- 
centarstelle zwischen  den  Eihäuten  gefunden  wird? 

Es  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  bisweilen  sieh  in  der 
That  eine  sogen.  Reflexaplacenta  ausbildet  'Fig.  104»,  aber  nur  in 
dem  Sinne,  dass  nicht  nur  auf  der  Serotina,  sondern  auch  auf 
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der  Reflex«  Cliorionzotten  erhalten  bleiben  und  zur  Ernährung 
des  Fiitus  beitragen.  Je  dicker  die  Reflesa  im  einzelnen  Fall  ist,  desto 
leichter  ist  sie  iinstimd<-,  die  ihr  zakoinmende  nutritiA'e  Funktion  zu  erftillen. 
C.  Rüge  besitzt  ein  höchst  interessantes  Pr.tparat,  von  einem  Abort  stammend, 
das  von  der  Rcflexa  umgeben  ist  und  auf  der  freien,  uterinen  Oberflftehe 
derselben  die  Enden  zahlreicher  Chorionzottcn  erkennen  lilest,  welche  durch 
die  ganze  Dicke  der  Reflexa  hindurchgewaclisen  sind.  Auch  das  Zustande- 
kommen der  Placentfi  praevia  wird  nach  Hofmeicr  und  Kaltcnbach 
nnter  Znhitfenidime  einer  Reflexa-Placenta  erkläil.  Im  übrigen  aber  lehrt 
(loch  die  Beobachtung  an  allen  bekannten, 
in  situ  befindlichen  Eiern,  dass  die  Pla- 
ccnta  sich  da  entwickelt,  wo  sich 
das  Ei  festsetzt,  also  auf  der  Serotina, 
und  es  muss  als  eine  Ausnahme  betrachtet 
werden ,  wenn  gelegentlieh  auch  auf  den 
benachbarten  Zonen  der  Reflexa  Zotten  er- 
halten bleiben. 

Die  Anheftung  der  Zotten  an  der 
S<Totina  erfolgt  nun ,  wie  dies  namentlich 
von  Merttens  (50)  schön  beschrieben  wor- 
den ist,  in  der  Weise,  dass  diejenigen  von 
ihnen,  welche  die  deciduale  Flüche  berühren, 
an  ihrer  Spitze  eine  starke  Wucherung 
der  Langhansschen  Zellen  aufweisen, 
wel(!he,  sich  zu  „ZellsSulen''  (Fig.  Iftä) 
ordnend,  den  syncytialen  Überzug  durch- 
brechen und  in  so  innige  Verbindung  mit 
der  Decidua  treten,  dass  es  vielfach  nicht 
mehr  möghch  ist ,  zu  unterscheiden ,  was 
mütterliches  und  was  kindlidies  Gewebe 
ist.  Wälirend  sich  nun  auch  das  Syncytinm 
an  der  Haftstclle  vermehrt  und  die  Ober- 
fl.lclie  der  Decidua  eine  Strecke  weit  über- 
zieht, senken  sich  die  Spitzen  der  Zotten 
immer  tiefer  in  das  Gewebe  der  letzteren  ein,  bis  ihre  Enden  vollständig 
von  decidualem  Gewebe  umhüllt  werden.  Auf  der  Serotina  oder  in  den 
oberfl  Reh  liehen  I^gtfn  dereelben  ist  jetzt  eine  Schicht  eigentümlich  streifiger, 
sieh  nur  wenig  filrbender  Substanz  bemerkbar,  der  Nitabuchsehe  Fibrin- 
streifen. Diejenigen  Autoren,  welche  die  oberste  Lage  der  Serotina  als 
aus  Abkömmlingen  der  Zellschicht  entstanden  ansehen,  halten  diesen  Fibrin- 
strc-ifen  für  die  Grenze  zwischen  mütterlichem  und  kindlichem  Gewebe.  In 
spilteren  Stadien  der  Schwangerschaft  geht  die  epitheliah-  Umhüllung  der 
Zotten  im  Bereich  der  Einsenkung  verloren,  so  dass  nunmehr  das 
Zotten  st  roma  unmittelbar  an  die  Deciduazellen  grenzt  (Fig.  106). 
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Die  innige  Verbindung:  der  Zotten  mit  dem  mötttTÜelien  Gewebe  gebt 
so  weit,  daBB  bttufig,  wie  dies  von  C.  Rüge  be^cbrieben  worden  ist,  Mueb 
ZottengeiUese  kindlicben  L'rspniiifc  in  die  Decidua  bineinwachsen. 
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Eb  mag  gleicb  bier  bemerkt  werJenj  dass  von  mehreren  Autoren,  zumal 
von  Scbülcm  un3  Öcbülerinnen  L.iugbans',  Kast^cbenko  (2Si,  Nits- 
bnch  (54),  Rheinstein-Mogilowa  f6I)  eine  Eineenkung  der  Zotten  in 
die  Decidna  insofern  geleugnet  ivird,  als  dieaelbea  da«  in  Betrncbt  kommende 
Oowcbe    ni«bt    fttr   Decidua,   sondern   ftir   die   enorm   gewuchorte  ZelUcbii-bt 
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anseilen.     Wimn  ieli  auch  nichl  verkenoe,  das»  die  Differt-nziernng  der  beidei 
ZoUartcD,  Deeiilua  und  ZelUchicht,  ansserordcntliclie  Schwierigkeiten  bereitenfl 
kann,  anderersüits  auch  zupebe,  daas  die  Zellscliicht  unter  Umstünden  — 
aber  nur  pallio logischen   ^  dicke  Lager  auf  der  Decidua  zu  bilden  vermftg/J 
80  möchtB  ich  doch  aufOrund  dessen,  was  ich  gesehen  habe,  das  Gewebojl 
in    welches   sich   die  Zotten    einsenken,   i'ür  mütterliches  erach 

Was  da»  Verhllltnis  zwischen  Zotten  und  Drüsen  betrifft,  sol 
senken  sich  jene  gelegentlich,  wenn  gerade  eine  Drüse  io  den  Bereich  depl 
Anlieftung  der  Zotten  kommt,  in  die  Drüsen  hinein  und  betestigen  sich  inM 
der  Wandung  derselben,  im  übrigen  ist  die  glatte  OberfiRcheJ 
der  Decidua  die  Basis  der  PIncenta  reut  Wickelung  be 
Menschen. 

Glatt  ist  die  OberflAche   der  tiorotiuu    allerdings  nur  mit  einer  gewisseo*! 
Beschränkung,   denn   bald  nach  der  Insertion    des  Eies  beginnt  die  De^idnal 

hügelartige  Erliebnngei 
zu  erzeugen,  welche  eine  I 
beträchtliche  Hnhe  er-M 
reichen  kennen  and  blBil 
in  die  Nühe  der  Schlüssel 
platte  des  Chorion, 
welcher  die  Zotten  ent-'l 
springen .  emporragen..! 
\'on  diesen  Erhehungenl 
^^—"''  ■"  ^i>';5£*-Ä^ta^  gehen   häufig   in    querei 

^  ^  Kiclitung      dec!  dnala 

Balken  und  SeptenH 
aus,  die  sich  aa 
""  nigste  mit  den  mittlerettj 
o-  und  oberen  Partien  depj 
Zotten  verflcchteu , 
dasR  hiei-dureh  die  Ha^  I 
tung  des  Eies  an  den  mütterlichen  Teilen  einen  wesentlichen  Hall  erlangt,  1 
Auf  Durchschnitten  durch  die  Placcntn  ersclieinen  diese  Balken  häufig  alsl 
isolierte  Inseln  inmitten  des  Zwischonzotlenramnes.  Ancb  wirklich  tVeiaJ 
Gruppen  decidualer  Elemente,  die  mit  der  Hauptmasse  der  Serotina  in  keinenjj 
mimittolharen  Zusammenhang  stehen,  scheinen  vorzukommen,  wenigstensJ 
gelang  es  den  Bemühungen  Eckardts  (9)  nicht  den  Zusammenhang  . 
Serienschnitten  jedesmal  nachzuweisen  (Fig.   lOTi. 

FOr  diese  frei  liegenden  Zellinseln  muss  freilich  die  von  Kastschcnkoi 
(2S)  u.  A.  betonte  Möglichkeit  zugegeben  werden,  dasa  dieselben  nicht  dccf-1 
dualen  Ursprunges  sind,  soudeni  von  der  Zellschieht  abstammen.     Für  diesqj 
Annahme   spricht   auch   der  von  Eeknrdt  erhobene  Befund,   bezüglich  des 
Eintretens  von  cliorialen  Get^Bsen  in  diese  Gruppen. 

Die  innige  Verbindung  zwischen  plaeentaR'U  und  decidualen  Teileu  wird  I 
»her    noch     durch     eiu    weiteres    eigenlllmli<hes     Verhalten    verstärkt.      In  1 


D  Lmgtuiii'iaba  Scblubl  ((□! 
■rang.  Dmt  SjDeytium  (bi^^ 
Iduk  igelb)  mit  dab  AuimUti 
üttiHt  in  <I«D  InUirinBisn  I 
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schwangeren  Uteris  aus  dem  dritten  bis  sechsten  Monat,  aber  auch  sonst  zu 
jeder  Zeit  der  Schwangerschaft,  gewahrt  man  in  dem  Gewebe  der 
Serotina  grosse  Zellen,  sogen.  Riesenzellen,  oft  mit  mehreren  Keinen 
versehen,  welche  offenbar  dem  epithelialen  Zottenüberzug  entstammen.  Ob 
sich  bei  der  Bildung  derselben  das  Syncytium  oder  die  La ngh aussehe 
Schicht  oder  beide  gleichzeitig  beteiligen,  ist  mit  Sicherheit  noch  nicht  zu 
sagen.  Ihrem  Aussehen  nach  entsprechen  sie  am  meisten  dem  Syncytium. 
Marchand  (49),  der  sich  kürzlich  eingehend  mit  diesen  Zellen  beschäftigt 
hat,  beschreibt  dieselben  als  verschieden  gestaltete,  bald  polyedrische,  bald 
rundliche,  bald  keulenförmige  Zellen,  von  verschiedener,  zum  Teil  kolossaler 
Grösse  (35 — 45  //) ,  die  in  der  Regel  einen  einfachen  sehr  grossen,  unregel- 
mässig geformten  Kern  oder  auch  deren  mehrere  besassen.  Die  Kerne 
haben  eine  homogene  Beschaffenheit  und  sehr  dunkle,  diftuse  Färbung. 
Marchand  hält  dieselben  für  Zellen,  welche  vom  Chorionepithel  die  Sero- 
tina durchwandern  und  bis  in  die  Muskulatur  vordringen  können  (syn- 
c  y  t  i  a  1  e  W a  n  d  e  r  z  e  1 1  e  n).  Häufig  liegen  dieselben  auch  in  der  Umgebung 
und  im  Lumen  der  Gefösse. 

Den  Chorionzotten  kommt  nun  nicht  sowohl  die  Aufgabe  zu,  das  Ei  an 
der  Decidua  festzuheften,  als  vielmehr  den  Stoffaustausch  zwischen 
Mutter  und  Fötus  zu  vermitteln.  Diese  Vermittlung  geschieht  im  Innern 
des  mit  mütterlichem  Blut  gefilllten,  sogen,  intervillösen  Raumes,  der 
begrenzt  wird  einerseits  von  der  Masse  der  Chorionzotten  imd  der  Schluss- 
platte des  Chorion,  andererseits  von  der  Oberfläche  der  Serotina.  In  diesen 
Raum  münden  und  ergiessen  ihr  Blut  die  in  der  Sorotina  verlaufenden 
Utero-Placent  arge  fasse  der  Mutter. 

Nach  den  Untersuchungen  Bumms  (6)  kann  man  auf  der  maternen 
Seite  der  reifen  Placenta  Arterien  und  Venen  unterscheiden.  Die  Arterien 
dringen  mit  den  decidualen  Septis  zwischen  den  Placentarkotyledonen  empor 
und  ergiessen  sich  nach  einem  stark  ge^nindenen  Verlauf  vom  Rande  der 
Kotyledonen  in  den  inter>'illösen  Raum.  Die  Venen,  viel  reichlicher  an  Zahl 
und  stärker  im  Lumen,  münden  nach  schrilg  aufsteigendem  Verlauf  mehr 
in  den  mittleren  Partien  der  Kotyledonen.  Bumni  ist  der  Ansieht,  dass 
die  Arterien  uud  Venen  eines  und  desselben  Kotyledo  zusammengehören. 
Anstatt  des  Kapillarsystems  ist  der  intervillöse  Kreislauf  eingeschaltet,  und 
jeder  Kotyledo  stellt  ein  gesondertes  Strömungsgebiet  der  Placenta  dar.  Nur 
am  Rande  der  Placenta  stehen  die  Strönmngsgebiete  der  benachbarten  Koty- 
ledonen miteinander  in  Verbindung  durch  eine  grosse  Randvene,  den  sogen. 
Randsinus  der  Placenta. 

An  den  Arterien  sowohl  als  an  den  Venen  lässt  sieh  ein  deutlicher 
Endothelbelag  wahrnehmen,  der  auch  bisweilen  noch  eine  Strecke  weit  in 
der  Umgebung  der  Ausmündung  auf  der  Oberfläche  der  Serotina  erkenn- 
bar ist. 

In    die  Mündungen    der  Vene  hinein    kann  man  manchmal  einige  Zottrn 

verfolgen,  welche  sich  in  die  Wandung  derselben  inserieren. 

Eine  Frage,  welche  auch  heute  noch  nicht   als  gelöst  betrachtet  werden 
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kann,    ist    die    nach    der  Art    und  Weise,    wie    die  Kommunikation  der  Blut- 
gefässe mit  dem  interviilösen  Raum  zustande  kommt. 

Zunächst  wurde  behauptet  (Walde yer  [77],  Keibel  [30],  Merttens  [50] 
u.  a.)?  dass  bei  der  Bildung  des  interviilösen  Kreislaufes  mütterliche  Gefksse 
überhaupt  nicht  eröffnet  würden.  Der  intervillöse  Raum  sei  vielmehr  nichts 
anderes  als  ein  dilatatierter  GefUssraum,  der  auch  noch  ringsum  mit  Endothel 
bekleidet  sei  und  in  welchen  sich  die  Zotten  einstülpten. 

Diese  Anschauung  dürfte  für  den  Menschen  nicht  haltbar  sein,  da  es 
niemals  gelungen  ist,  bei  der  menschlichen  Placenta  einen  endothelialen  Über- 
zug der  Chorionzotten  nachzuweisen. 

Eine  Eröffnung  der  mütterlichen  Gefilsse  muss  also  flir  die  menschliche 
Placenta  als  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  angenommen  werden.  Und  es 
entstehen  nun  die  weiteren  Fragen,  wie  und  wodurch  die  mütterlichen  Ge- 
filsse eröffnet  werden,  ob  sich  die  Chorionzotten  in  die  mit  Hllmorrhagien 
durchsetzte  Serotina  senken,  oder  ob  die  Zotten  an  Ort  und  Stelle  bleiben 
und  sich  das  mütterliche  Blut  über  die  Oberfläche  der  Decidua  hinaus  in 
den  zwischen  den  Zotten  gelegenen  Raum  ergiesst.  In  dem  ersteren  Falle 
spielt  sich  der  Vorgang  auf  mütt(»rlichem,  im  zweiten  auf  kindlichem  Gebiete 
ab,  wenn  man  als  Grenze  zwischen  beiden  die  OberflUche  der  Serotina  an- 
nimmt. 

Eine  Gruppe  von  Autoren  bekennt  sich  zu  der  Anschauung,  dass  die 
die  Chorionzotten,  indem  sie  sich  entweder  selbststilndig  durch  die  Decidua 
Bahn  brechen  oder  indem  sie  wenigstens  teilweise»  die  Drüsen  benutzen,  die 
Wand  d(»r  dilatierten  Bluträume  der  Mutter  .eröffnen,  durchbrechen  und  ent- 
weder frei  flottierend  in  den  Blutraum  hineinragen  oder  sich  auf  der  gegen- 
über liegenden  Gefilsswand  festsetzen.  Gottschalk  (18  u.  10)  modifiziert 
diese  Ansicht  dahin,  dass  die  grossen  mütterlichen  Bluträume  nicht  nur  von 
den  Gefässen  gebildet  werden,  dass  vielmehr  auch  erw^eiterte  und  miteinander 
und  mit  den  Geftlssen  konfluierende  Drüsenräume  die  Bluthöhle  darstellen, 
in  welche  die  Zotten,  und  zwar  vornehmlich  auf  dem  Weg  der  Diiisen  hinein- 
wachsen. 

Nach  dieser  Auflassung  spielt  sich  also  der  Vorgang  des  interviilösen 
Kreislaufes  vollkommen  auf  mütterlichem  Gebiet  ab. 

Im  G(igensatz  hierzu  steht  folgende  Lehre. 

Die  mütterlichen  Gefässe  ei^^eitern  sich  in  enormer  W^eise,  ihre  Wandung 
wird  immer  dünner  und  besteht  schliesslich  fast  nur  noch  aus  Endothel;  da- 
bei buchten  sich  die  Gefässe  immer  mehr  gegen  die  freie  Oberfläche  der 
Serotina  vor,  und  werden  endlich  durch  irgend  ein  Accidens  zur  Ruptur 
gebracht.  Das  Blut  ergiesst  sich  in  den  intervillösi^n  Raum.  Das  Accidens, 
welches  die  Blutbahn  eröffnet,  wird  von  verschiedenen  Autoren  in  ver- 
schiedenen Momenten  gesucht.  Die  einen,  wie  Bumm  (5),  nehmen  ledig- 
lich den  Blutdruck  und  die  immer  mehr  zunehmende  Verdünnung  der  Gefilss- 
wand  als  Ursache  an,  andere,  wie  Ulesko-Stroganowa  (75),  schreiben 
den  andringenden  Zellen  der  Langhans  sehen  Schicht  und  dem  Syncjrtiom 
(»in(Mi  arrodierenden  Einfluss  auf  die  Geftteswand  zu,    unter   dessen    Wirkung 


;  Eröflnoung  erfolgen  soll.  Hofmeier  (25)  sielit  In  dem  FlficheDwaefaBtum 
der  EianlieftungBBtelle,  and  den  dadurch  bedingten  Versciiiebiingen  der  Ge- 
webe die  Ursache  der  ÜefUesruptur. 

Die  Zeit,   in   welcher   sich    diese  Vorgänge  abejjielen,  fUllt  in  die  dritte 
oder  vierte  SchwangerscbatHwoclie. 


Das    Wachstuir 


Pia 


I 


Bezüglicli  des  Wachstoms  der  Placenta  ist  zunächst  im  allgemeinen  zu 
bemerken,  dass,  wieOrth  (56)  dies  richtig  betont  hat,  das  Bol Ische  Princip 
keine  Anwendung  findet,  da  das  Chorion  seine  Sprossen  durchaoB  selbst- 
stÄndig  und  unahhilngig  von  den  mütterlichen  Geweben  treibt.  Von  einem 
„Grenzkj'ieg'*  kimn  also  keine  Rede  sein. 

Über  die  einzelnen  und  speciellen  Vorgänge  beim  Fl  flehen  Wachstum  der 
Placenta  felden  uns  leider  noch  vüUig  einwandsfreie  Beobachtungen,  and  die 
Vermuthungen  über  die  sich  hierbei  abspielenden  VorgÄnge  können  einen 
gewissen  spekulativen  Charakter  nicht  verleugnen. 

Am  einfachsten  Hesse  sich  das  Wachstam  der  Placenta  erklären,  wenn 
der  Uterujs  mit  der  Vergrössening  des  Eies  inmier  gleichen  Scliritt  hielte. 
Dana  könnte  mau  Uterus  und  Ei  als  eine  einheitliche  Müsse  betrachten, 
weiche  sich  in  gl  ei  eh  massiger  Weise  vergrösserte.  Dem  ist  aber  nicht  so. 
Meesangen  haben  ergeben,  dass  das  Ei  in  der  zweiten  nnd  dritten  Woche 
etwa  '/,j,  in  der  achten  Woche  etwa  '/a  ^^^  V<  ^^^  i^n  vierten  bis  fUnften 
Monat  sogar  die  Hälfte  der  UterusinnenflÄche  einnimmt.  Es  wächst  also  das 
Ei  und  mit  ihm  seine  Kaftfläche  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft 
weit  Bclmcller  als  der  Uterus,  und  so  entsteht  die  Frage:  In  welcher 
Weise  vollzieht  sich  die  Grenz  Verschiebung  am  Rande  der 
Placenta? 

Wir  müssen  uns  zunächst  klar  dardber  werden,  was  unter  dem  Rande 
der  Placenta  zu  verstehen  ist.  Zwei  Definitionen  konnten  hierfür  ge- 
geben werden.  Die  erste  könnte  laaten :  Die  Placenta  hört  da  auf,  wo 
sieh  die  Reflexa  erhebt.  Die  andere  Definition  könnte  so  gefasst  werden : 
Die  Grenze  der  Placenta  liegt  da,  wo  die  vascularisierten  Chorionzotten 
aufhören. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  weicht  von  diesen  beiden  Definitionen  das 
Richtige  trifft,  müssen  wir  uns  noch  einmal  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Placentarinsertion  ins  Gedächtnis  zurückrufen.  Die  Reflexa  erhebt  sich 
um  die  Eipcripherie  als  eine  an  der  Basis  dickere,  nach  der  Kuppe  zu 
dünner  werdende  Membran.  Der  verdickle  untere  Teil  wird  gewöhnlich 
Rnndroflexn  genannt,  weil  er  dem  Rjinde  der  Placenta  anliegt.  Dieser 
Teil  steht  unter  wesentlich  günstigeren  EmUhrungs Verhältnissen  als  der  übrige 
Teil  der  ReHexa,  denn  es  biegen  die  Geisse  der  benachbarten  Vera  in  den- 
selben ein.  Er  verfügt  über  so  reichliches  Nttlirmaterial ,  dass  sogar  nicht 
selten  Chorionzotten  auf  demselben  erhalten  bleiben,  es  bildet  sich  auf  diese 
VVeise  eine  Reflexaplaocntn  {Fig.   lO-l,  p.  207).    .\]s  Rand  der  Placenta 
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muss  also  diejenige  Linie  gelten,  an  welcher  die  Zotten  einer  etwa  vor- 
handenen Reflexaplacenta  aufhören. 

Man  kann  sich  nun  wohl  denken,  dass  in  solchen  Fällen,  in  denen  sich 
eine  Reflexaplacenta  gebildet  hat,  das  weitere  Wachstum  so  erfolgt,  dass 
sich  der  mit  Zotten  besetzte  Teil  der  Reflexa  an  die  Vera  anlegt  und  mit 
derselben  verschmilzt. 

Später  aber,  nachdem  die  Randreflexa  und  die  Reflexaplacenta  auf- 
gebraucht sind,  sowie  in  allen  denjenigen  Fällen,  in  denen  sich  gar  keine 
Reflexaplacenta  gebildet  hat,  kann  die  Vergrösserung  der  Haftfläche  der 
Placenta  nur  in  der  Weise  erfolgen,  dass  sich  vom  R<nnde  der  Placenta  aus 
die  Chorionzotten  horizontal  in  das  Gewebe  der  Vera  hinein  vorwärts  schieben 
und  dieselbe  so  in  zwei  Lamellen  spalten,  deren  untere,  der  Uteruswand  zu- 
gekehrte, in  den  Bereich  der  Serotina,  deren  obere  der  Uterushöhle  zugekehrte, 
in  denjenigen  der  Reflexa  einbezogen  wird. 

Die   reife    Placenta. 

Betrachtet  man  eine  reife  aus  dem  Uterus  entfernte  Placenta  etwas  ge- 
nauer, so  kann  man  an  derselben  folgendes  bemerken.  Das  scheibenförmige 
Organ  besitzt  eine  mütterliche  (uterine)  und  eine  kindliche  Fläche. 

Die  uterine  Fläche,  mit  welcher  die  Placenta  der  Uteruswand  an- 
gesessen hat,  ist  kenntlich  an  ihrer  tief  roten  Farbe  und  ihrer  zerklüfteten 
Beschaffenheit.  Die  letztere  rührt  von  mehr  oder  weniger  tiefen  Furchen 
her,  welche  die  mateme  Seite  der  Placenta  in  zahlreiche,  durchschnittlich 
etwa  thalergrosse  i-undliche  Felder  teilt,  die  sogen.  Kotyledonen.  Diese 
Kotyledonen  sind  im  wesentlichen  eine  Wirkung  der  bei  der 
Lösung  sich  vollziehenden  Verkleinerung  der  Placentar- 
fläche,  alsoderE  f  f  e  k  t  einer  Schrumpfung.  An  der  im  schwangeren 
Uterus  festhaftenden  Placenta  erkennt  man  mindestens  nur  Andeutungen  von 
Kotyledonen,  und  zwar  in  Form  von  decidualen  Septen,  welche  sich  an  der 
Stelle,  an  welcher  später  die  zwei  benachbarte  Kotyledonen  trennende  Furche 
entsteht,  etwas  höher  in  das  placentare  Gewebe  hinaufreichen. 

Die  ganze  mateme  Fläche  der  Nachgeburt  ist  mit  einem  feinen  grauen 
Häutchen  überzogen,  welches  sich  auch  in  die  Furchen  zwischen  den  Koty- 
ledonen hineinsenkt  und  sich  mechanisch  im  Zusammenhang  auf  kurze 
Strecken  abziehen  lässt.  Es  ist  dies  die  obere  Schicht  der  Serotina,  welche 
sich  bei  der  Lösung  der  Placenta  mit  ausstösst. 

An  reifen  und  namentlicli  auch  an  übertragenen  Placenten  erkennt  man 
auf  der  decidualen  Oberfläche  kleine,  opak  weisse,  sternförmige  Figuren, 
welche  sich  rauh  und  wie  sandig  anföhlen :  es  sind  dies  Verkalkungen, 
die  sowohl  die  Decidua  als  auch  die  Chorionzotten  betrefl^n. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Lang h ans  (43)  sind  hauptsächlich  die- 
jenigen Teile  der  Serotina  und  des  Chorion  verkalkt,  welche  weniger  zur 
Ernähnmg  des  Kindes,  als  vielmehr  zur  Verbindung  der  mütterlichen  mit 
den  kindlichen  Teilen  dienen.     Somit  findet  man  die  Konkretionen  vornehmlich 
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in  den  letzten  Enden  der  dickeren,  in  die  Serotina  sich  eiaeenkenden  Zotten 
und  in  der  Decidua  in  den  oberen  meist  zellaiTnen  Schichten.  Merttens  (50) 
glaubt,  dass  wesentlich  nur  fibrinöse  Massen  verkollten,  von  der  Zotten- 
verkalkung konnte  er  sich  nicht  überzeugen. 

Die  fötale,  uns  weniger  interessierende  Fl;ichc  der  Placentsi  ist  mit 
den  kindlichen  Eihäuten,  dem  Amnion  und  der  Hchlussplatte  des  Chorion 
aberzogen;  sie  trägt  die  Nabelschnurinsertion  und  die  derselben  zunAchst 
gelegenen  Verzweigungen  der  Nabelschnurget^sse. 

Die  zwischen  mütterlicher  und  fötah-r  Flüche  der  Placenta  gelegene 
Masse  derselben  besteht  aus  den  Chorionzotten ,  den  deciduaten  8cpten  und 
Balken,  welche  sich  von  der  serotinalen  Basis  erheben,  sowie  aus  den  Resten 
nitttterlichen  Blutes,  welche  nach  der  Ausstossung  noch  in  dem  intervillösen 
Kaum  zurückgeblieben  sind. 


C.  Veränderungen  ia  der  Huskulatur  und  Serosa  des  Uterus  in  der 
Schwangerschaft. 

.'^chon  im  zweiten,  iiocli  dLutüi'her  im  dritten  Monat  der  Schwangerschaft 
kann  man  an  der  Uterusmuskulatnr  eine  lumeUäre  Schichtung  er- 
kennen, welche  von  C.  Rüge  (62)  genauer  erforscht  worden  ist.  Nach  ihm 
liegen  die  Lamellen  dachziegelartig  übereinander  und  entspringen  in  ver- 
schiedenen Hohen  des  Perl  tone  alüberzugs.  Die  Verl  auisri  cht  ung  der  I^mellen 
geht  von  aussen  oben  uacli  innen  unten.  Nicht  in  allen  Teilen  des  Uterus 
aber  zeigen  diese  Lamellen  ein  gleiches  Verlialten.  In  dem  oberen  Teil 
des  Uterus,  welcher  ein  demselben  fest  anhaftendes  Bauchfell  trJlgt,  liegen  die 
Lamellen  sehr  dicht  nebeneinander  und  sind  nur  durch  spärliches  Binde- 
gewebe miteinander  verbunden.  Im  unteren  Teil  dagegen,  dem  sogen,  unteren 
Uterinsegment ,  findet  man  nur  etwa  sechs  bis  zehn  solcher  ziemlich  weit 
voneinander  entspringender  Lamellen.  Im  Bereich  derselben  haftet  der 
Peritoneal  Überzug  nur  loee  an  der  Aussenfiäche  des  Uterus. 

Zwischen  den  vornehmlich  in  der  iJlngsnxe  des  Uterus  verlaufenden 
Lamellen  ziehen  nun  noch  kürzere  schrftge  Lamellen,  welche  die  benachbarten 
L&ngslamellen  miteinander  verbinden  und  mit  diesen  rhombische,  durch  Bindi- 
gewehe  ausgefüllte  Figuren  begrenzen,  Muskelrhomboide. 

Die  Massenzunalune  der  Waiidungssubstanz  des  Uterus  in  der  Schwanger- 
schaft beruht  sowohl  auf  einer  Vermehrung  als  auch  auf  einer  Vergrüssermig 
der  muskulären  Elemente. 

Wahrend  im  ruhenden  Zustand  ausserhalb  der  Schwangerschaft  die 
Maskelzellen  eine  durchschnittliche  iJlnge  von  etwa  30 — 50  n  besitzen, 
können  dieselben  nach  Sängers  i65}  Messungen  in  der  Schwangerschaft 
die  Länge  von  244  /(,  nach  Nagel  sogai-  von  (iOO  fi  und  eine  Breite  von 
nahezu  12  fi  erreichen. 

An  der  Vergröescrung  des  Uterus  nimmt  der  seröse  Überzug  gleieh- 
fidls  teil,  indem  sich  seine  Elemente  entsprechend  der  bedeutend  vorgrösserti-n 
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Fläche,  die  sie  zu  überziehen  haben,  vermehren.  Dass  auch  eine  Ver- 
grösserung  der  bindegewebigen  Bestandteile  des  Bauchfells  infolge  der 
Schwangerschaft  zustande  kommt,  ist  schon  erwähnt  worden ;  es  kommt  an  ein- 
zelnen, gruppenweise  zusammenliegenden  Zellen  zu  einer  solchen  Vergrösserung 
derselben,  dass  dieselben  decidualen  Elementen  gleichen  (Schmorl,  [67], 
Josefson  [27]  u.  a.). 

Endlich  ist  noch  bezüglich  der  Gefässverteilung  am  schwangeren 
Uterus  zu  bemerken,  dass  nach  den  Untersuchungen  von  Hofmeier  und 
Benckiser  die  Arteria  uterina  an  der  Seitenkante  des  Cervix  und 
des  unteren  Uterinsegmentes  emporsteigt,  ohne  Aste  abzugeben,  und  dass 
sie  sich  erst  verzweigt,  nachdem  sie  sich  in  die  Substanz  des  sich  bei  der 
Geburt  kontrahierenden  oberen  Uterusabschnittes  eingesenkt  hat.  Es  er- 
hält also  das  untere  Uterinsegment  seine  Gefässe  aus  dem 
oberen  und  es  wird  eine  Blutung  im  unteren  Uterinsegment  sistieren, 
wenn  durch  die  Kontraktion  des  oberen  Uterusabschnittes  ein  Druck 
auf  die  Gefesswandungen  ausgeübt  wird.  Hofmeier  erklärt  auf  diese 
Weise,  dass  bei  Placenta  praevia  eine  Blutstillung  zustande  kommt,  selbst 
wenn  die  Kontraktionsftlhigkeit  des  unteren  Uterinsegmentes  eine  mangel- 
hafte ist. 

Übrigens  darf  nicht  versehwiegen  werden,  dass  die  Befunde  H  o  f  m  e  i  e  r  s 
neuerdings  von  Nagel  (53)  und  Davidsohn  (7)  in  Zweifel  gezogen  werden. 


2.  Yerändenrngsn  des  Utsrns  während  der  Geburt. 


Sobald  die  ersten  Uteruskontraktionen  beginnen,  machen  sich  Ver- 
änderungen am  Fruchthalter  bemerkbar,  aus  welchen  der  anatomische  Nach- 
weis des  kreissenden  Uterus  hervorgeht. 

Was  zunächst  den  Modus  der  Kontraktionsbewegung  selbst 
anlangt,  so  ist  zu  bemerken,  dass  nach  den  Untersuchungen  von  C.  Rüge  (62) 
hierbei  eine  Verkürzung  der  Längsdiagonalen  der  „Muskelrhomboide"  zu 
Gunsten  der  queren  stattfindet.  Die  Muskellamellen  führen  dabei  eine  Be- 
wegung aus,  welche  nach  dem  treffenden  Vergleich  Ruges  in  ähnlicher 
Weise  und  mit  gleichem  Effekt  bei  den  als  Kinderspielzeug  vielfach  im 
Handel  befindlichen  mehrgliedrigen  Scheeren  erfolgt.  Mikroskopisch  macht 
sich  die  Wirkung  der  Kontraktionen  auf  die  Uteruswandung  dadurch  be- 
merkbar, dass  die  Muskelfasern  in  wellig  angeordneten  Zügen  verlaufen. 

Die  Gesamtw^irkung  der  Muskelkontraktion  ist  eine  Verdickung  der 
Uteruswand  auf  Kosten  ihrer  Flächenausdehnung. 

Sobald  die  ersten  Wehen  stattgeftmden  haben,  bemerkt  man,  dass  die 
Dicke  der  sonst  ziemlich  gleichen  Uteruswandungen  nach  dem  Fundus  zu 
stärker  wird. 
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Da  Eun  die  Uteruskon  triiktionen  den  Uterus  mehr  und  mehr  Beines 
Inhalts  befreien,  so  verkleinert  sich  »uch  während  der  (feburt  auch  immei' 
melir  die  Innenflilcho  desselben.  Die  Folge  hiervon  ist  beztlglich  der  Ei- 
hante  eine  Lösung  derselben  zunächst  in  der  Umgebung  des  inneren  Mutter- 
mundes sowie  eine  wellige  Kräuselung  derselben  auf  der  Innenfläche  der 
Eihöhle.  Auch  an  der  Placenta  machen  sich  die  Wirkungen  der  Ver- 
kleinerung der  Haftfläche  bemerkbar.  Während  die  Placenta  in  der  Schwanger- 
eehaft  der  Uteruswand  so  vollkommen  flach  anliegt,  dass  deren  Rand  völlig 
„verstrichen",  d.  h.  in  keiner  Weise  als  Niveaudifferenz  gegen  die  Umgebung 
in  die  Erscheinung  tritt,  so  ändert  sich  dieses  Verhältnis  nach  Beginn  der 
Kontraktionen  in  der  Weise,  dass  nunmehr  die  Placenta  in  Folge  der  Vor- 
kleinening  ihrer  Hat^fiftche  dicker  wird  und  als  beetartige  Erhebung  in  die 
Ei  höhle  vorspringt. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  aber,  welche  der  Uterus  wälirend  der 
Geburt  erftlhrt,  sind  die  Formvoränderungen  desselben. 

Der  hochschwangere  Uterus  hat  die  Gestalt  eines  Ovoids  und  demnach 
eine  äquatoriale  Zone  breitesten  Durchnjessers,  nach  unten  zu  wird  die 
Utemshöhle  kuppelfdrmig  enger  und  besitzt  nur  durch  den  kapillaren  Cervi- 
calkmiul  eine  Kommunikation  mit  der  Aussenwelt.  Diejenigen  Teile,  welche 
Itlr  den  Durchtritt  des  Kindes  in  der  Geburt  zu  eng  sind,  müssen  sich 
dehnen,  und  es  zerfUllt  demnach  bei  der  Geburt  der  Uterus  in  zwei  Ab- 
schnitte, einen  oberen  sich  kontrahierenden  und  einen  unteren  sich  dehnenden 
(Durchtri ttsschlauch).  Hierüber  und  bezüglich  der  Annalime,  dass 
der  obere  sich  kontrahii^rende  Teil  dem  Corpus  uteri  angehört,  herrscht  keine 
Meinungsd  i  fferen  z . 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Frage:  Woraus  besteht  das  untere 
Uterinsegmont,  d.  i.  der  sieh  dehnende  Teil  des  Uterus  bis  hinab  zu  der 
Stelle,  wo  der  Cervicatkanal  eine  kapillare  B  esc  )i  äffen  he  it  annimmt? 

Um  tme  über  die  Bedeutung  dieser  Frage  Klarheit  zu  verschaffen, 
m&Bsen  wir  die  aiiatomischen  Verhältnisse  eines  kreissenden  Uterus  zunächst 
etwas  genauer  betrachten. 

Anf  Durchschnitten  von  Uteri»,  die  wftlirend  der  Geburt  dem  Körper 
entnommen  und  in  uneröffuetem  Zustande  gehärtet  worden  sind,  kann  man 
an  der  Innenwand  vier  verschiedene  Zonen  erkennen. 

1 1  Eine  Zone ,  welche  vom  Fundus  uteri  hinab  reicht  bis  an  eine  ring- 
filrmig  um  die  ganze  Peripherie  des  Uterus  herumlaufende  Leiste,  jenseits 
deren  die  Wandung  an  Dicke  ziemlich  plötzlich  abnimmt.  Diese  Zone 
ist  der  obere  Teil  des  Uterus,  welcher  sich  bei  der  Geburt 
zusammenzieht;  er  gehört,  vrie  oben  schon  erwähnt,  lediglich  dem  Corpus 
uteri  an.  Der  leistenartige  Voraprung  an  der  unteren  Begrenzung  dieser 
Zone  heisst  der  Kon traktionsring.  In  vielen  Fällen  besteht  kein  ana- 
tomisch sichtbarer  Kontraktionsring.  Es  hat  dann  diese  Zone  keine  untere 
auf  der  Innenfläche  sichtliurc  Grenze;  wohl  aber  ist  die  letztere  äusBerlich 
markiert  durch  die  Stelle,  an  welcher  die  feste  Anhefiung  des  Peritoneum  auf 
der  Utemssnhstanz  aufhört. 
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2)  Eine  Zone  welche  von  diesem  Kontraktionsring  abwärts  reicht  bis 
an  diejenige  Stelle,  an  welcher  die  Sclileimhaut  des  Cer>'icalkanals  beginnt. 
Diese  Zone  ist  mit  Decidua  bekleidet. 

3)  Eine  Zone,  welche  von  der  Schleimhautgrenze  bis  zu  derjenigen 
Stelle  reicht,  an  welcher  der  Cervicalkanal  eine  kapillare  Beschaffenheit 
annimmt. 

4)  Eine  Zone,  welche  von  dieser  Stelle  bis  zum  äusseren  Muttermund 
reicht. 

Die  oben  gestellte  Frage  kann  jetzt  so  formuliert  werden:  Wo  ist  der 
innere  Muttermund  su' suchen?  Oder  genauer,  wo  ist  diejenige  Stelle,  welche 
vor  Eintritt  der  Wehen  die  anatomische  Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix 
markierte?    Diese  Frage  wird  in  verschiedener  Weise  beantwortet. 

Die  Vertreter  der  einen  Richtung  auf  diesem  viel  umstrittenen  Gebiet 
(Bandl,  Küstner  [40],  Keil  mann  [32],  Bayer  [4])  nehmen  an,  dass 
der  innere  Muttermund  mit  dem  Kontraktionsringzusammen- 
falle,  dass  also  die  ganze  Zone  vom  Kontraktionsring  (Bandischer  Ring) 
bis  zum  äusseren  Muttermund  dem  Cen-ix  angehöre,  und  zwar  soll  Zone  2 
des  obigen  Schema  der  schon  in  der  Schwangerschaft  entfaltete 
obere  Abschnitt  des  Cervix  bedeuten. 

Es  ist  bekannt,  dass  schon  in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft 
Uteruskontraktionen  auftreten,  welche  ihre  Wirkung  auf  die  Formverhältnisse 
des  Fruchthalters  ausüben.  Diese  Wirkung  besteht  in  einer  Entfaltung  der 
oberen  Abschnitte  des  Cervicalkanals  und  tritt  namentlich  deutlich  bei 
Primiparon  in  die  Erscheinung.  Betrachtet  man  den  Uterus  einer  Erst- 
geschwängerten am  Ende  der  Schwangerschaft,  so  sieht  man  oberhalb  des- 
jenigen Teils  des  Cervicalkanals,  der  noch  seine  kapillare  Beschaffenheit  be- 
wahrt hat,  eine  Zone,  welcher  die  Eihäute  nicht  anhaften,  und  welche  sich 
von  der  decidualen  Obei'fläche  der  übrigen  Uterushöhle  durch  ihre  Faltung 
auszeichnet.  Es  sind  dies  Falten  des  Arbor  vitae  und  mikroskopisch  kann 
man  im  Bereich  dieser  Zone  Cervixdrüsen  nachweisen.  Eine  deciduale 
Umwandlung  hat  aber  hier  nicht  stattgefunden.  Dieser  Befiind 
kann  kaum  anders  gedeutet  werden,  als  dass  unter  dem  Einfluss 
der  Schwangerschaftswehen  eine  teilweise  Entfaltung  der 
Cervicalschleimhaut  schon  vor  Beginn  der  Geburt  statt- 
gefunden habe  und  dass  ein  Teil  des  Cervicalkanals  mit  zur  Bildung  der 
Uterushöhle  ven^-andt  worden  ist. 

Man  wird  weiter  nicht  feld  gehen,  wenn  man  folgert,  dass  auch  Bestand- 
teile der  fibromuskulären  Wandung  des  Cervicalkanals  mit  emporgezogen 
werden  und  mit  der  Corpusmuskulatur  zusammen  die  Wandung  des  Frucht- 
hidters  bildeten. 

Wir  finden  also  am  Ende  der  Schwangerschaft  den 
inneren  Muttermund  bereits  eröffnet  und  nach  oben  gezerrt. 
Diejenige  Stelle,  welche  die  Grenze  bildet  zwischen  dem  entfalteten  und 
nicht  entfalteten  Teil  der  Cervicalkanals,  wird  als  Muellerscher  Ring 
bezeichnet. 
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Bezüglich  der  eben  beregten  Punkte  dürfte  heute  kaum  noch  eine 
Meinungsverschiedenheit  bestehen. 

Nun  wird  •  aber  von  Bandl,  Küstner,  Keilmann,  Bayer  und 
anderen  die  Ansicht  verfochten,  der  Cerviealkanal  erweitere  sich  nicht 
erst  bei  den  ersten  und  infolge  der  ersten  Schwangerschafts- 
wehen, sondern  schon  viel  früher,  schon  im  Beginn  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  und  zwar  lediglich  infolge  der  starken  Dehnung, 
welche  das  wachsende  Ei  auf  die  Uteruswandungen  ausübe.  Derjenige  Teil 
des  Cervicalkanals,  welcher  bei  dieser  frühzeitigen  Entfaltung  in  die  Corpus- 
höhle  mit  einbezogen  werde,  erfahre  eine  deciduale  Umwandlung 
seiner  Schleimhaut.  Als  ursprünglicher  innerer  Muttermund  wird  dann 
jener  leistenartige  Ring  angesprochen ,  welcher  Zone  1  und  2  des  obigen 
Schema  voneinander  trennt  (Bandischer  Ring  =  Kontraktionsring). 

Nach  dieser  Auffassung  ist  also  der  Kontraktionsring  identisch  mit  dem 
früheren  Muttermund  und  das  untere  Uterinsegment  ist  nichts  anderes  als 
der  zum  Teil  schon  in  der  Schwangerschaft  entfaltete  Cerviealkanal. 

Der  Grund,  welcher  zur  Aufstellung  dieser  Anschauung  gefiilirt  hat,  ist 
im  wesentlichen  das  Längenmass  des  Cervicalkanals,  welches  sowohl  absolut 
als  auch  relativ  unter  Berücksichtigung  der  Schwangerschaftshypertrophie  zu 
kurz  erschien.  Das  fehlende  Stück,  so  nimmt  man  eben  an,  ist  in  die 
Iterushöhle  aufgegangen. 

In  dieser  Beziehung  hat  sich  namentlich  Bayer  (2)  durch  zahlreiche 
Messungen  der  Mülie  unterzogen,  zunächst  festzustellen,  dass  sich  die  Muskei- 
fesem des  Cervicalkanals  in  der  Schwangerschaft  vergrössern.  Da  sich 
aber  trotz  Vergrösseinmg  der  Teile  das  Ganze  gleich  bleibe ,  so ,  folgert 
Bayer,  müsse  ein  Abschnitt  des  Cervicalkanals  zur  Bildung  des  unteren 
Ijterinsegmentes  verbraucht  worden  sein. 

Es  möge  hier  gleich  gesagt  sein ,  das  v.  F  r  a  n  q  u  e  ^)  dieser  Folgerung 
Dait  Recht  entgegenhält,  dass  doch  nicht  alle  hypeiirophischen  Fasern  in  der 
Längsrichtung  des  Cervix  verlaufen,  somit  deren  Vergrösser ung  keine 
Verlängerung  des  Cervix  mit  sich  zu  bringen  brauche.  Und  warum  soll 
<Ienn  der  Cervix  sich  so  bedeutend  verlängern,  da  doch  die  Portio,  trotz 
aller  Schwangerschaftshypertrophie  sich  eher  verkürzt? 

Der  schwächste  Punkt  der  Bay ersehen  Anschauung  aber  ist  die  Prä- 
s^ption,  dass  sich  die  Cervixschleimhaut  im  Bereich  des  in  der  fiühen 
Schwangerschaft  entfalteten  Abschnittes  in  Decidua  umzuwandeln  vermöge. 
Man  wird  mit  Recht  die  Frage  aufwerfen,  wenn  überhaupt,  warum  verwandelt 
sich  dann  nicht  gleich  die  ganze  Cervixschleimhaut  in  Decidua?  Die  Ur- 
sache der  Umwandlung  kann  doch  nicht  in  der  Enfaltung  beruhen! 

Bezüglich  der  relativen  Grössenverhältnisse  des  Corpus  und  Cervix  habe 
*ch  an  firisch  puerperalen  Uteris  in  verschiedenen  Stadien  der  Entwickelung 
Messungen  veranstaltet.  Als  Cervix  -  Corpus  -  Grenze  ist  die  makroskopisch 
Wchtbare    Schleimhaut  -  Decidua -Grenze    genommen    worden.      Die    auf   bei- 


')  V.  Franqn^,  Cervix  und  unteres  Uterinseg^mont.    Stutto^art  1897. 
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folgender  Kmre   darf^eBtellten  Resultate   zeigen ,   dass   der  Cervix   des  puer- 

peral(;n  Uterns    um   so   länger   ist,  je   weiter   die  Scliwangerschaft  gedieh<-n 

war  (Fig.  H\S). 

Die   oben  genannten  Bedenken  waren  es  auch,   welche  Schröder  und 

seine  Schüler  zu  der  mit  den  anatotnisclicn  und  histologischen  Befunden 
im  Einklang  stehenden  Ansicht 
brachten,  dass  der  mit  De- 
cidua  bekleidete  Ab- 
schnitt des  Durchtritts- 
Bcblanches  nicht  zum 
Cervix,  sondern  zum  Cor- 
pus uteri  gehöre,  dass 
der  sogen.  Kontraktions- 
ring die  Grenze  bilde 
zwischen  dem  oberen 
kontraktionsfähigen  Teil 
des  Uterus  und  dem  un- 
teren lltcrinscgment, 
dass  dementsprechend 
der  innere  Muttermund 
da  zu  suchen  sei,  wo  die 
histologischen  Merkmale 
der  Cervixschleinihaut 
aufhörten. 

Das  untere  ütcrinseguient 
ist  also  ein  wobt  charakterisier- 
ter Teil  des  Corpus  uteri.  iSeine 
Wandungen  zeichnen  sieb  durch 
die  geringere  Zalil  der  Muskel- 
laiuellen  und  deren  losere  Ver- 
bindung mit  dem  Bauchfell- 
überzug aus.  Die  obere  (irenze 
dos  unteren  üterin Segmentes  ist 
auf  der  Innenfläche  des  Uterus 
nicht  immer  markiert,  da  ein 
Kontraktionsring  nicht  immer 
deutlich  ausgebildet  ist;  dagegen 
findet  man  diese  Grenze  stets 
in  der  Ebene,  welche  durch  die 
jfiotcn  Peritoneum  gezogen  wird. 
Im  Wochenbett  rückt  diese  Ebene  immer   tiefer  herab,  indem  die  Zone 

des   unteren  Uterinsegmentes   immer   schmaler   wird,    bis   dieselbe    kurz  vor 
resp,  über  dem  inneren  Muttermund  Halt  macht. 

Die  letztgenannte   Tlieorie   hat   vor   kurzem    durch   die  Untersuchungen 

V.   Franques    wieder    eine    Reihe    neuer    Stützen    erhalten,    während    die 
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Elänmg,  welche  Schröder  von  Gefrierschnitten  durch  Leichen  kreissender 
Frauen  erhofft  hatte ,  bis  heute  noch  nicht  erfolgt  ist.  Es  wird  überhaupt 
so  lange  schwierig  sein,  eine  Einigkeit  bezüglich  der  anatomischen  Prä- 
missen in  der  Cervixfrage  zu  erzielen,  als  von  der  gegnerischen  Seite  der 
Nachweis  der  Fehlens  von  Cervixschleimhaut  und  des  Vor- 
handenseins von  Decidua  in  dem  fraglichen  Gebiet  als  belanglos  hin- 
gestellt wird. 

Es  kann  hier  nicht  der  Ort  sein,  das  Für  und  Wider  der  sich  gegen- 
über stehenden  Meinungen  abzuwägen ;  wir  möchten  aber  unseren  Standpunkt 
dahin  präcisieren,  dass  wir  nicht  daran  zweifeln,  dass  in  vielen 
Fällen,  zumal  bei  Erstgeschwängerten  schon  während  der 
Gravidität,  aber  unter  dem  Einfluss  von  Schwangerscliafts- 
wehen  eine  Entfaltung  der  oberen  Cervixabschnitte  statt- 
findet. Die  entfalteten  Teile  bewahren  ihre  Cervixschleim- 
haut, und  alles,  was  mit  Decidua  bekleidet  ist,  gehört  ana- 
tomisch zum  Corpus  uteri. 


3.  YsrändsrimgBn  des  Utsros  während  des  Wochenbetts. 
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Infolge  der  puerperalen  Veränderungen  kehrt  der  Uterus  in  einem 
Zeitraum  von  etwa  sechs  Wochen  in  den  gewöhnlichen  Ruhezustand  zurück. 
Die  makroskopisch  erkennbaren  Veränderungen,  welche  sich  bei  dieser 
Involution  vollziehen,  sind  ausser  der  allmählich  und  ziemlich  gleichmässig 
sich  abspielenden  Verkleinerung  eine  namentlich  in  der  ersten  Zeit  des 
Wochenbettes  bestehende  verstärkte  Anteflexionsstellung  sowie  die 
Lochialsekretion. 

Nicht  selten  zumal  bei  stillenden  Frauen  bildet  sich  der  Uterus  schon 
in  den  ersten  sechs  Wochen  nach  der  Geburt  über  die  Norm  zurück,  so  dass 
derselbe  nach  Ablauf  dieser  Zeit  kleiner  ist,  als  er  vorher  war  (Lakta- 
tionsatrophie). 

An  der  puerperalen  Rückbildung  beteiligen  sich  in  erster  Linie  die 
Muskulatur  des  Uterus  und  die  Decidua. 

YerSndemngen  an  der  Mnsknlatnr. 

Der  frisch  puerperale  Uterus  wiegt  etwa  ein  Kilo,  nach  Ablauf  der 
puerperalen  Involution  hat  er  ein  Gewicht  von  50— 60  g  erreicht,  und  dieser 
Gewichtsverlust  ist  in  erster  Linie  dem  Schwund  der  Muskelmasse  zu- 
zuschreiben. 

Schon  unmittelbar  nach  der  Geburt  ist  von  der  lamellösen  Struktur  nichts 
melir  zu  erkennen,  die  Muskelfasern  stellen  ein  regelloses  Filzwerk  dar. 
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VerSntlerDngiBii  des  Uterus  wSbrend  du  Woobanbetts. 

Qi  an,  (las  die  g^cBHinte  Muskelma^se  des  ITtoruB  im  Wochen- 
"Bett  der  Verfettung  Hnheimfalle  und  auBgestoesen  werde,  so  dass  vom  «Iten 
Uterus  keine  Faser  mehr  erhalten  hliebe.  Diese  Ansuhaunng  ist  längst  durch 
KöUikcrll2),  Sllng:er(24)  n.  a.  widerlegt  worden.  Namentlich  der  letzt- 
genannte Autor  betonte,  dass  dit>  Vorfettung,  welche  in  den  Muskelzellen  des 
puerperalen  Uterus  nngetroften  werde,  nicht  zum  Untergang  derselben  lÜhrei 
sondern  einen  inneren  Stoffwecliael  Vorgang  dnrBtelle.  Die  Messungen,  welche' 
Sftnger  an  den  Muskehiellen  des  Uterus  in  den  verschiedenen  Involntions- 
fitadien  anetellte,  führten  zu  (bigenden  Ergehnissen. 

Uterus  4 — G  Stunden  p.  p.   15S,3./v  lang  12,2    fi  hn-it 
„        3—4  Tage 
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Es  geht  also  aus  di(;sen  Untersuchungen  hervor,   das»  die  Muskelfasern 
wUlirend   der   puei-peralen  Involution    stetig  an  Länge  und  Breite  abnehmen. 

Auch  C.  Rüge  (^23)  spricht  sich  entschieden  dagegen  aus,  dass  infolge 
der  Verfettung  Muskeilamellen  ausgestossen  werden.  Mit  diesen  Anschauungen 
ist  (ihrigens  die  Beobachtung  von  Ries  (22),  welcher  sowohl  in  den  Lochien 
als  auch  namentlich  auf  der  Place n  tarsteile  hin  und  wieder  losgelöste  Muskel- 
zellen gesehen  haben  will ,  sehr  wohl  in  Einklang  zu  bringen ,  denn  e 
denkbar,  dass  bei  der  Lüaunp  der  Placenta,  auch  wohl  bei  der  Abstossuiig 
der  Decidua  vereinzelte  Muskelzellen  von  der  ernährenden  Unterlage  getrennt 
und  nekrotisch  abgestossen  werdeTi,  Jedenfalls  muss  man  aber  daran  fest- 
halten, daas  der  puerperale  Prozess  für  die  U terusniuskulatur 
keine  „Blaus    lung'-     «ondirn  tinr  Ruckbildung  bedeutet 

d  tr  lia  (I      Tdiil   1       1pr  1 1  pr|  i>r<il  i    Involution  die  Ma^tzellen  m  der  Iteni»- 
*and  \enuelirt 

Br  Ti  ')  fflaul  t  daHf  die  \  oluiual  nahine  dex  Kanin  eh  enuterua  auf  eineui  A 
tritt  de*  Gltko);ena  aux  den  I  vperlTOpl  lerten  Muskelzellen  I  erul  e  weloliue  bioh 
vrfihrend  der  Gel  url  m  dein»ell  en  1  ehndet  und  ferner  ^uttleitl  auf  einer  Resorp 
des^dematlHen  internuikularen  BindeKeueleH  Am  Lnde  des  zweiten  Faires 
bilden  Sieb  dann  auch  klnne  Fcttkageln  in  etnxdnen  Zellen  der  Muskulatur  tu.  Uiessen 
tu  jn^eHeren  Fetttr  pfcn  zuaaii  uien  und  treten  nun  au«  den  MuitkiiKeUen  in  das  mWr- 
mattkulare  Bindegeuel  e  itl  er  wosellHt  »te  einstnoden  deponiert  Heilen  und  nur  langHani 
durrb  den  Blut  und  I  j  npl  «trom  nepgestl  iflt  «erden  \linlicl  e  Aor(.an).e  »iielen  «ich 
auch  an  den  Artenen  deH  haninihenuteru    n1 


Terändernngen  der  Decldun. 

Nach  der  AuBstossung  der  Placenta  und  der  Eihäute  finden  sich  auf  der 
Muskulatur  nur  noch  spurliche  Reste  von  Decidua,  an  einzelnen  Stellen  kana 
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sogar  die  Muscularis  vollkommen  bloss  liegen.  Grössere  Mengen  von  Decidua 
finden  sich  gemeinhin  in  den  Furchen  der  rauhen  zerklüfteten  Oberfläche 
und  zwischen  den  Muskelfasern. 

Betrachtet  man  einen  frisch  puerperalen  Uterus  von  der  Innenfläche,  so 
erkennt  man,  dass  derselbe  bedeckt  ist  mit  einer  graugelben,  stark  zerfetzten, 
leicht  zerreisslichen ,  bisweilen  stark  gewnilsteten  Membran,  welche  sich  auf 
kurze  Strecken  abziehen  lässt  und  unter  der  dann  die  Uterusmuskulatur  frei 
zu  Tage  liegt.  Die  Stelle,  an  welcher  die  Placenta  gesessen  hatte,  Placentar- 
8 teile,  ist  kenntlich  an  ihrer  besonders  rauhen,  zerklüfteten  Beschaffenheit 
und  den  an  derselben  festhaftenden  Blutkoageln,  die  sich,  da  sie  zum  Teil  als 
Thromben  in  den  Blutgefässen  stecken,  nicht  oder  nur  mit  Mühe  entfernen 
lassen.  Meist  ragt  auch  die  Placentarstelle  etwas  über  das  Niveau  der  übrigen 
Uterusinnenfläche  hervor. 

An  späteren  Tagen  des  Wochenbettes  nimmt  die  Decidua  eine  immer 
mehr  gelbliche  Färbung  an  und  lässt  sich  jetzt  in  grösseren  Fetzen  von  der 
Unterlage  abziehen.  Einzelne  Stellen,  namentlich  an  der  vorderen  und  hinteren 
Wand  sind  auch  vollkommen  entblösst,  die  Muskulatur  liegt  frei  zu  Tage. 
Die  Placentarstelle  tritt  in  diesem  Stadium  vielleicht  noch  deutlicher  hervor 
als  zu  Anfang,  da  sie  rauh  bleibt,  während  sich  die  übrige  Uterinfläche  unter 
Ausstossung  der  Decidua  geglättet  hat  und  weil  jetzt  die  Thromben  schon 
eine  dunklere  Farbe  angenommen  haben.  Sie  erscheint  jetzt  als  eine  mit 
schwarzbraunen,  warzenartigen  Prominenzen  bedeckte  Fläche. 

Die  Regeneration  der  neuen  Schleimhaut  geht  nun  aber  rasch  vor- 
wärts und  bisweilen  schon  am  dritten  Tage  des  Wochenbettes  kann  man 
grössere  Strecken  der  Uterusinnenfläche  mit  einer,  wenn  auch  dünnen,  so 
doch  mit  allen  normalen  Bestandteilen  ausgestatteten  Schleimhaut  erkennen 
(Klein  [11]). 

Meist  aber  dürfte  die  Ausbildung  der  neuen  Schleimhaut  wie  auch  Klein 
dies  als  Regel  annimmt,  erst  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Geburt  be- 
endet sein. 

Während  die  Deciduazellen  teils  durch  Fettdegeneration,  teils  durch 
Koagulationsnekrose  in  den  oberflächlichsten  Schichten  zerfallen,  bedeckt  sich 
die  Uterusinnenfläche  mit  einer  Transsudatschicht,  unter  welcher  eine  starke 
Infiltration  des  Gewebes  mit  Rundzellen  vor  sich  geht. 

Die  zwischen  den  Muskelbündeln  der  oberflächlichsten  Lagen  gelegenen 
Drüsen  erhalten  ein  cylindrisches  Epithel,  und  man  erkennt  an  demselben 
schon  am  Ende  der  ersten  Woche  zahlreiche  Kernteilungsfiguren.  Von 
dem  Epithel  dieser  Drüsen  geht  die  Regeneration  des  Oberflächenepithels  der 
Uterusschleimhaut  aus.  Durch  Vermehrung  der  epithelialen  Elemente  in  den 
Drüsen  wachsen  dieselben  allmählich  nach  der  freien  Oberfläche  empor, 
überziehen  dieselbe  und  bilden  so  das  Oberflächenepithel,  welches  in  der 
Schwangerschaft  zu  Grunde  gegangen  war.  In  der  dritten  Woche  ist  die 
Uterinhühle  meist  schon  mit  hohem  cylindrischem  Epithel  ausgekleidet. 

Übrigens  wird  nicht  immer  die  Decidua  vollkommen  ausgestossen ,  in 
manchen  Fällen,  allerdings  häufiger  nach  Aborten  als  nach  rechtzeitig  erfolgten 
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F  GeborteD ,  bleibt  die  Decidua  im  Uterus  zurück ,  geht  aber  gleichfalls  eine 
f  fettige  Degeneration  ein  und  wird  an  Ort  und  Stelle  resorbiert,  wUlirend  von 
[  der  Tiefe  her  neugebildetes  Bindegewebe  nachrückt.  Klein  (llj  bezcichoet 
[  diesen  Vorgang   als   zweiten  Typus  der  decidualcn  Rückbildung.     Wir  sind 

auch     der    Überzeugung ,     dasa     zahlreiche    Deoiduazellen    überhaupt    nicht 

stu    Grunde    gfhen,    sondiTii    sicli    wieder   In    normale   Stromazellcn    zurück- 

bilden. 

Ries  (22)  betont  namentlich,  dass  aasser  der  VerfcttuDg  in  den  Decidua- 

ssellen   eine   hj'aline  Degeneration   stattfinden   kann,    welche   entweder 

unter  Ausscheidung   hyaliner   Zwischensubstanz   zu   einer   Rückbitdung  oder 
I    zum  Untergang  der  Zelle  ilihrt. 

Die  zahlreichen  (ie fasse  in  der  Nahe  der  Placentarstelle  gehen  durch 

Obliteraticin,  vielfach  auch  durch  hyaline  Degeneration  ihrer  Wandungen  und 

unter  Verlust  des  Endothels  zu  Grunde, 

Neuerdings  ist  von  Pels  Leusden  (19t  auf  das  eigentümliche  Verhalten 

der   syncytialen  Rieseuzellen   nach   der  Geburt  aufmerksam  gemacht 

worden.     Leueden    hat 


-    A. 


gezeigt,  dass  diese  Zel- 
len in  den  ersten  beiden 
Tagen  nach  der  Gehurt 
sich  sehr  stark  vennehren, 
dann  wieder  abnehmen  und 
meist  am  sechsten  Tage 
des  Wochenbettes  ver- 
Bchwuoden  sind.  Wahrend 
Bie     in     der    .Schwangc-r- 

,      .  .  .  ,  ri«.  ivr.    aFniuiiiia  BietDuuiien  in  atr jauiiiuniiir  «n«  iiuarpcnun 

schaR     zumeist     in     den  üutut. 

Spalten    der  Decidua  und 

der  obei-flnc blieben  Muskclzüge  parallel  zu  diesen  gerichtet  lagen ,  ordnen 
sie  sich  jetzt  senkrecht  zu  der  Richtung  des  Faser^'orlaufs ,  durchkreuzen 
dieselben  nicht  selten  und  Sndem  in  ähnlichem  Sinne  auch  ihre  Gestalt, 
indem  sie  sich  lang  ausstrecken  und  indem  die  Kerne  sich  in  der  Zelle 
hintereinander  ordnen.  Vermöge  einer  ihnen  zugesprochenen  Locomotions- 
ftthigkeit  wandern  diese  Zellen  bis  weit  hinein  in  die  tieferen  .Schichten 
der  Muskulatui'  'Fig.  109).  Schon  Marehand  konnte  es  sich  nicht  ver- 
sagen, in  diesen  merkwürdigen  Zellen  irgend  einen  Zweck  zw  vennuten, 
und  Leusden  glaubt  diesen  in  der  Aufgabe  gefunden  zu  haben,  die 
während  der  Schwangerschaft  zu  Grunde  gegangenen  Uterindrüsen  zu 
ergänzen.  Es  bedarf  noch  sehr  der  Bestätigung,  oh  sich  diese  syncytialen 
Zeileu  in  echte  DrÜscnepitlielien  umzuwandeln  vcrmflgen.  Ich  habe  vor 
einiger  Zeit  das  Material  der  Königlichen  Universitätsfraucnklinik  an  puer- 
peralen Uteris  zur  Nachprüfung  der  Leusden'schen  Untersuchungen  in 
Arbeit  gegeben,  kann  aber  Über  die  schon  jetzt  gewonnenen  Resultate  noch 
keine  Angaben  machen. 
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Das  Lochlalsekret. 

Während  der  puerperalen  Rückbildung  bis  zur  Beendigung  derselben 
sondert  die  Uterusinnenfläche  ein  Sekret  ab,  welches  mit  Vaginalschleim  ver- 
mischt als  Lochien,  Wochenfluss  den  Genitalien  entquillt. 

Je  nach  der  Zeit,  welche  seit  der  Geburt  verstrichen  ist,  wechselt  das 
Verhalten  der  Lochien.  In  den  ersten  Tagen  ist  die  Blutbeimischung  noch 
eine  sehr  reichliche,  nachdem  dieselbe  geschwunden  ist,  nehmen  die  Lochien 
zunächst  eine  seröse,  dann  nach  Ablauf  von  etwa  einer  Woche  eine  rahm- 
artige, fast  eitrige  Beschaffenheit  an. 

Die  Reaction,  welche  anfangs  alkalisch  war,  wird  später  neutral 
oder  sauer. 

Mikroskopisch  bestehen  die  Lochien  in  den  ersten  Tagen  aus  den 
morphologischen  Blutbestandteilen,  denen  Schleimkörperchen ,  Dcciduazellen 
und  vereinzelte  Epithelzellen  beigemischt  sind.  Später  findet  man  sehr 
reichlich  Lymphkörperchen,  Körnchenkugeln,  freie  Fetttropfen,  Cholestearin- 
krystalle  und  verfettete  bindegewebige  und  epitheliale  Elemente. 

Artemieff  (1)  hält  das  Vorkommen  von  Eiterkörperchen  in  den  Lochien  für  patho- 
logisch. Die  Lymphzellen,  welche  in  den  Lochien  gesunder  Wöchnerinnen  enthalten  seien, 
nennt  er  L  o  c  h  e  i  o  c  y  t  e  n  und  unterscheidet  dieselben  von  den  Eiterkörperchen  dadurch, 
dass  bei  jenen  in  einem  hellen  Protoplasmahofe  mehrere  Kerne  sichtbar  seien,  während 
sich  bei  diesen  die  ganze  Zelle  vollständig  färbt. 

Die  Anwesenheit  von  Mikroorganismen  in  den  Lochien  auch 
gesunder  Frauen  ist  zuerst  von  Doederlein  (5)  genauer  studiert  worden. 
Er  stellte  fest,  dass  die  Lochien,  solange  dieselben  in  der  Uterushöhle  der 
gesunden,  nicht  fiebernden  Wöchnerin  enthalten  sind,  keine  Bakterien  ent- 
halten; dieselben  treten  erst  in  der  Scheide  und  im  Cervix  hinzu.  Auch  auf 
den  Tierkörper  hatten  die  keimfreien,  der  gesunden  Uterushöhle  entnommenen 
Lochien  keinerlei  schädlichen  Einfluss. 

V.  Ott  (18)  kommt  sogar  zu  dem  Ergebnis,  dass  nicht  nur  die  dem 
Uterus,  sondern  auch  die  dem  oberen  Teil  der  Scheide  entnommenen  Lochien 
keimfrei  seien. 

Ähnliche  Resultate  erlangten  Strauss  und  Toledo  (27)  bei  ihren 
Untersuchungen  am  Tieruterus. 

Die  neueren  Arbeiten  auf  diesem  Gebiet  haben  aber  alle  gezeigt,  dass 
die  Uterushöhle  von  nicht  fiebernden  Wöchnerinnen  doch  unter  Umständen 
Bakterien,  ja  sogar  pathogene  enthalten  kann.  Mironoff(16),  v.  Franque 
(7)  und  Kroenig  (13)  konnten  bei  Wöchnerinnen,  welche  keine  Temperatur- 
steigerung aufzuweisen  hatten,  Mikroorganismen,  in  vereinzelten  Fällen  so- 
gar Streptococcen  nachweisen,  Kroenig  glaubt  jedoch,  dass  es  sich  in 
diesen  Fällen  stets  mn  eine  Erkrankung,  wenn  auch  nicht  um  eine  fieber- 
hafte, gehandelt  habe,  und  dass  das  normale  Lochialsekret  der  Uterushöhle 
nicht  nur  stets  keimfrei  sei,  sondern  auch  in  hohem  Grade  eine  baktericide 
Kraft  besitze. 
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In  neuster  Zeit  stellte  Burckhardt  (3)  fest,  dass  die  Uterushöhle  von 
Wöchnerinnen  am  elften  und  zwölften  Tage  des  Wochenbettes  nicht  immer 
steril  ist  und  dass  das  Vorkommen  von  Keimen  zu  dieser  Zeit  keine  patho- 
logischen Erscheinimgen  zur  Folge  hat. 

Unserer  Ansicht  nach  steht  den  Mikroorganismen,  die  sich  in  der  Scheide 
und  im  Cervix  befinden,  der  Weg  in  die  Corpushölde  während  des  Wochen- 
bettes immer  offen ;  es  kann  deswegen  nicht  auffallen,  wenn  gelegentlich  selbst 
Streptococcen  im  Corpus  angetroffen  werden.  Das  Vorhandensein  dei'selben 
braucht  aber  noch  nicht  zu  bewirken,  dass  die  Lochien  oder  die  Uterus- 
schleimhaut dadurch  an  ihrer  noi'malen  Beschaffenheit  Einbusse  erleiden. 
Erst  dann,  wenn  die  Mikroorganismen  Gewebsveränderungen 
gesetzt  haben,  dürfen  wir  deren  Anwesenheit  als  pathologisch 
erachten. 


\ii* 


IV. 


Pathologische  Veränderungen  des  Uterus 
bei  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett. 

1.  Traamatische  Yerletzangen  des  schwangeren  Utenis. 


Litterstur. 

1)  Geissler,  Gewaltsame  Zenrewsung:  etc.    Monatsschr.  f.  Geb.,  Bd.  21,  p.  272. 

2)  Harris,  If  a  woman  has  ruptured  her  uterus  etc.    Am.  J.  of  Obst.  1887,  p.  673 

u.  io;3;j. 

3)  LcJwenhardt,  Caspar's  Wochenschrift,  18r>0. 

4)  Neugebauer,  Selbstmord  einer  Schwangeren  durch  Sprung  aus  dem  dritten  Stock- 

werk.   C'entralbl.  f.  Gyn.  189(),  Beilage,  p.  88. 

5)  Orthmann,  Zur  Ruptura  uteri.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  7,  p.  399. 

iy)  Plenio,  Ein  Fall  von  traumatischer  l'terussuptur  bei  einer  Graviden.    Centralbl.  f. 
Gyn.  1885,  No.  47. 

7)  K  e  u  si  n  g,  Ein  Fall  von  traumatischer  Uterusruptur  in  der  Schwangerschaft.  Centralbl. 

f.  (iyn.  1895,  p.  41. 

8)  Robinson,   Schussverletzung   eines   Fötus.     Lancct  1897,   Okt.    Ref.  Centralbl.  f. 

Gyn.  1898,  No.  22. 

9)  Slaviansky,    Eine    Porro  -  Amputation    bei    Riss    der    schwangeren    Gebärmutter. 

Centralbl.  f.  Gyn.,  188G,  p.  222. 


Die  häufigsten  Verletzungen  des  Uterus  sind  diejenigen,  welche  bei 
Versuchen  der  kriminellen  Fruchtabtreibung  entstehen.  Diese  Ver- 
suche werden  in  den  meisten  Fällen  mit  spitzen,  nadelartigen  Instrumenten 
vorgenommen  und  bringen  dementsprechend  auch  nur  geringfügige  Ver- 
letzungen hervor.  Ihre  typische  Stelle  ist  die  Portio  vaginalis  sowie  nament- 
lich die  hintere  Wand  des  Uterus  dicht  oberhalb  des  Orificium  intemum.  Hier 
dringt  die  Nadel  besonders  leicht  ein,  weil  sich  daselbst  die  Umbiegung  der 
Uteiniswand  nach  vorn  befindet,  welche  von  den  die  Abtreibung  vollziehenden 
Personen  in  mangelnder  Kenntnis  der  normalen  Anteflexio  uteri  nicht  be- 
achtet wird.  Seltener  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Nadel  bis  in  das  Corpus 
uteri  weiter  vordringt  und   die  P(»rforation  mehr   an    einer   dem  Fundus  be- 
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nsichbarten  Stelle  erfolgt.  In  vereinzelten  Fällen  können  solche  Verletzungen 
weiterreissen  und  eine  Uterusruptur  zustande  bringen.  Orthmann  (5)  be- 
schreibt einen  Fall  von  kriminellem  Abort  „im  dritten  bis  vierten  Monat,  bei 
welchem  es  zu  einer  inkompleten  Uterusruptur  mit  vollkommenem  Austritt  des 
Fruchtsackes,  ohne  Fötus,  der  auf  natürlichem  Wege  geboren  wurde,  in  das 
rechte  Paremetrium  gekommen  ist". 

Zufällige  Verwundungen  der  schwangeren  Gebärmutter  sind  nicht 
häufig  beobachtet  worden.  Bekannt  sind  die  Fälle  von  Loewenhardt  (3) 
und  Geissler(l).  Im  ersteren  war  der  Uterus  in  der  Höhe  der  Symphyse 
von  einer  Sense  getroffen  worden,  im  anderen  Fall  wurde  der  hochschwangere 
Uterus  von  den  Hörnern  eines  wütenden  Stieres  aufgeschlitzt. 

Über  eine  Schussverletzung  berichtet  Robinson  (8).  Die  Kugel  war 
etwas  rechts  und  unterhalb  des  Nabels  eingedrungen,  hatte  die  Uteruswand 
und  den  Fötus  durchbohrt  und  war  dann  in  den  Eihäuten  stecken  geblieben. 

Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe  war  in  den  Fällen  von  Plenio  (6), 
N  enge  bau  er  (4),  Reusing  (7)  u.  a.  die  Ursache  der  Gebärmutter- 
zerreissung.  Slaviansky  (9)  berichtet  über  einen  Fall  von  Uberfalirung 
durch  die  Pferdebahn. 


2.  Endometritis  decidaa. 
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Die  EntzünduD^  der  Decidua  ist  entweder  die  aus  dem  nichtschwanger 
Zastande  übernommene  Forteelzung  der  gewöhnlichen  Endumdritis  odei 
eine  Erkrankung  filr  sieh,  welche  infolge  einer  lokalen  Infektion  oder  cinä) 
allgemeinen  Dystrophie  im  Atxsschlttss  an  akute  Infektionskrankheiten  siolS 
entwickelt. 

Es   können   sicti    im    der  Entzündung   alle  Abschnitte   der   Deeidua 

teiligen,  meist  aber  beschrUnkt  sich  die  Veränderung  auf  Vera  und  Serotioi 

Makroskopisch    äussert   sieh    der   Prozess    durch    eine   ofl   enora 

Verdickung   der  Deciduii  die  im  -1.  Monat   eine  Mächtigkeit   von   nahei 

1   cm  erreichen  kann. 

Entweder  ist  die  Verdickung  annähernd  glciehmässig  auf  die  ganJ 

Decidua   ausgedehnt,    oder  es  sind  einzelne  Partien  besonders  betroffenjj 

die   sich  dann   infolgedessen  tuberös  und  polypös  vorwölben  (Fig.   HO).' 

Anch  brückenartige   Excrescenzeu  können  sich  auf  der  Oberfläche  erheben. 

Ausser  der  Verdickung  macht  sich  die 

Entzündung   noch   durch    eine  VerRndenmg 

der  Farbe   bemerkbar.     Namentlich   an  der 

Serolina,    aber   auch    an   der  Vera  ftUt  die 

blasse,  opak-gelbliche  Verfärbung 

Hilf.     Dabei    zeigt    die  .Serotina    eine   ei{ 

lümlich    starre    Beschaffenheit;     i 

stossenen     Abortplacenten     sieht     man 

mütterliche   Seite    von    einer    dicken,    gn 

^'clben ,   gnssartigen   Masse   überzogen ,   di 

deutlich  wellig  uneben  ist,  und  es  gelingt  dcT 

Fl».  110.   Kudumoiriin  JecMu.  luhoroi».       Starren  Beschaffenheit  halber  nicht,  diese  Wel- 

k-n   dui'ch  AuseinanderzeiTen  auszugleichen. 

In  selteneren  Fällen  ist  die  Decidua  mit  einer   dUnneu  Eiterschicht 

überzogen,    alsdann    kann    die   Farbe   des   darunter  liegenden   Gewebes 

Gegensatz  zu  dem   gewöhnlichen  Verhalten   eine  intensive  Rötung  aufweisen.' 

Auch  die  derbe  starre  Beschaffenheit  ist  nicht  immer  vorhanden,   dufftr 

findet  eich  im  Gegenteil  eine    weiche   schwammige  Masse,   aus  der   reichlich 

ödematöse  Flüssigkeit  iguillt  und  auf  deren  Durchschnitt  man  cavemöse  Räume 

erblickt. 

Die   aus   den   Geffesen   Iranssudierte   oder  von    den  Drüsen   secemii 
Flüssigkeit    kann    sich    zwischen   Vera    und    Reflexa   anhäufen,   deren 
klebung   hindern   und   zu   plötzlichen   Wasserabgftugen    ftlhren 
unter    dem    Namen     Hydrorrhoea    gravidarum    klinisches    Interei 
besitzen. 

Mikroskopisch  erscheint  die  Endometritis  decidua,  wie  die  gewöl 
liehe  Entzündung  der  Uterusschleimhaut  entweder  als  glanduläre  od 
als  interstitielle  Form.  Indessen  macht  sich  insofern  ein  Unterschii 
geltend,  als  die  glandulären  Prozesse  in  der  .Schwangerschaft  keine  so  wi 
tige  Rolle  spielen,  nur  in  selteneren  Fällen  findet  mau  die  Drüsen  der  V 
so  stark  vermehrt,    dass  man   eine   glanduläre  Veränderung  anzunehmen  bi 
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refhtigt  ist.  Auch  cystische  Erwci terungeu  ihir  Driiseii  sind  hv- 
schrieben  worden,  aber  immerhin  als  ungewöhnliche  Vorkommnisse  zu 
betrachten. 

Die  interstitiellen  Prozesse  betreffen  entweder  die  Deeiduazellen 
selbst,  oder  es  hiindelt  sieh  um  extra celluläre  Vorgänge. 

Die  Deeiduazellen  sind  bei  der  Endometritis  decidua  quantitativ  ver- 
mehrt, bisweilen  aucli  vergrössert  und  dann  meist  im  Zustand  der  Ver- 
fettung. 

Eine  andere  Form  der  Endometritis  decidua  ist  dadurch  gekennzeichnet, 
dasB  sich  ausser  den  typischen  Deeiduazellen  bindegewebige  Elemente 
in  reichlicherer  Menge  als  gewöhnlich  bemerkbar  machen. 

Diese  bindegewebigen  Elemente  bestehen  entweder  aus  Rundzellen  oder 
ans  Spindelzellen. 


PlB.  »1. 
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Wahrscheinlich  in  den  akuten  infektiösen  Formen  überwiegen  die 
ersleren.  Sie  können  iu  so  reichlicher  Anzahl  vorbanden  sein,  dass  sie  fast 
das  ganze  Gesichtsfeld  bedecken  und  infolge  Hirer  dichten  Aneinander- 
liigemng  und  starken  Färbung  die  blassen  Deeiduazellen  vollkommen  un- 
sichtbar machen.  Dies  sind  diejenigen  Formen,  bei  welchen  man  bisweilen 
auch  die  Oberfläche  der  Vera  mit  einer  dünnen  Eitersehicht  bedeckt  findet 
(Fig.  lil).  Die  Rundzellenintiltration  beschränkt  sicli  meist  auf  die  ober- 
ftäcblichen  Schichten  der  Decidua,  in  der  Tiefe  findet  man  Leucocyten 
nur  strich-  oder  haufenweise  gelagert,  oft  dicht  um  die  Drüsen  herum 
lEmanuel  [2]). 

Die  spindelförmigen  Bindegewebeselemente  kommen ,  i 
man  nach  Analogie  der  für  die  gewObnhche  Endometritis  geltenden  Lehre 
schlieseQ  darf,  mehr  in  den  chronischen  und  subakuten  Stadien  vor. 
Man  sieht  ah^dann  die  Decidua  von  einem  mehr  oder  weniger  dichten  Faser- 
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werk  spindelfi)rraiger  Zellen  durchzogen,  die  sich  zu  langen  Bündeln  ver- 
einigen und  die  Deciduazellen  zu  einzelnen  Exemplaren  oder  zu  Gruppen 
auseinander  drängen.  Bei  reichlicher  Anwesenheit  von  Bindegewebe  kann 
man    von    einer   scirrhösen  Endometritis   decidua  (Rüge  [8])  sprechen. 

Endlich  kann  man  auch  eine  exsudative  Form  der  Deciduaent- 
zündung  imterscheiden,  bei  welcher  die  einzelnen  Zellen  durch  die  bei  der 
gewöhnlichen  Endometritis  beschriebenen  Gerinnungsprodukte  auseinander 
gedrängt  werden. 

Bezüglich  der  Ätiologie  spielen  in  manchen  Fällen,  wie  Merttcns  (7), 
Veit  (11),  Emanuel  und  Wittkowsky  (2)  nachgewiesen  haben,  offen- 
bar Mikroorganismen  eine  Rolle.  Es  wui'den  verschiedene  Coccen 
und  Bacillen  gefunden.  Veit  gründet  hierauf  die  Hypothese,  dass  die  inter- 
stitielle Form  der  Deciduaentzündung  wahrscheinlich  durch  Gonococcen 
erzeugt  werde,  und  dass  der  Befund  von  anderen  Mikroorganismen  in  der 
erkrankten  Schleimhaut  auf  den  Umstand  zurückzutiihren  ist,  dass  durch  die 
Invasion    der  Gonococcen  die  Vegetation  anderer  Bakterien  erleichtert  wird. 

Es  ist  dann  weiter  noch  der  sekundären  Veränderungen  zu  ge- 
denken, welche  sich  in  der  entzündeten  Decidua  abspielen  können. 

An  den  Gefässen,  namentlich  in  den  Arterien  fehlt  nicht  selten  das 
Endothel  und  das  Lumen  ist  thrombosiert.  Inwieweit  diese  Thrombose 
auf  eine  von  Merttens  konstatierte  Einwanderung  von  Ektodermzellen  in 
die  Geftlsslichtung  zuiückzuführen  ist,  steht  noch  dahin. 

Vielleicht  als  Folge  dieser  Thrombosen  sind  zwei  andere  Veränderungen 
im  Deciduagewebe  anzusprechen,  nämlich  die  Hämorrhagien  und  Ne- 
krosen. Die  letzteren  sind  nach  Merttens  auf  die  Reflexa  und  Serotina 
beschränkt.  Sie  äussern  sich  in  einem  Kleinenverden  der  Deciduazellen,  die 
ihren  Kern  verlieren  und  sich  in  unfilrbbare  Schollen  mit  stark  licht- 
brechenden  Konturen  verwandeln.  Die  Form  dieser  Schollen  entspricht  meist 
noch  genau  derjenigen  der  Zellen,  aus  denen  sie  hervorgegangen  sind. 


3.  Yerletzimgen  des  Uteras,  welche  darch  die  Vorgänge  in  der 
Scliwangerscliaft  and  Geliart  yerorsaclit  werden. 
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Unter  den  sogen.  UteruBroiituren  versteht  man  ZcrreisBungen  der  Gebar- 
matter,  welche  durch  die  Vorgange  in  der  Geburt  oder  auch  seltener  schon 
durch  diejenigen  in  der  Schwangerschaft  veruraacht  worden  sind. 

Anatomisch  niuss  mnn  zunächst  trennen  die  kompletcn,  perforierenden 
von  den  inkonipleten  nicht  porlbriorendcn.  Bei  crstei-en  wird  die  Uteruswand 
in  ihrer  ganzen  Dicke  und  in  allen  ihren  LSchichten  dui-chselÄt,  bd  der  letz- 
teren bleibt  die  äussere  oder  innere  Schicht  des  UteruB  noch  erhalten. 

Es  liegt  in  der  EigentOmlichkeit  der  topographischen  Verhältnisse  des 
L'tems  begrtlndet,  duss  bei  den  kompleten  Rissen  die  Perforation  buld  in  die 
ßanchlii'thle,  bald  in  das  parametrane  Bindegewebe,  bald  in  die  Scheide  hinein 
erfolgt. 

In  die  Bauchhöhle  perforieren  diejenigen  Risse,  deren  Sitz  in  den  höhiT 
gelegenen  Abschnitten  des  Corpus  uteri  befindlich  ist,  seitliche  Risse  der 
Cervixwand  perforieren  in  das  paranientrane  Bindegewebe  und  Risse  nn  den 
Muttermundslippen  in  die  Scheide. 

Wir  sind  uns  wohl  bowusst,  dass  wir  uns  mit  dieser  Nomenklatur  mit 
der  allgemein  üblichen  in  gewissen  Widerspruch  setzen,  denn  gemeinhin  ver- 
steht man  unter  einer  kompleten  UteruKruptnP  eine  solche,  durch  welche  eine 
Kommunikation  zwißchen  üterushfthle  und  Banchhöhk-  gesetzt  wird,  und  imter 
inkompk'ler   eine  solche,    bei   welcher  dies  nicht  der  Fall  ist.     Man  rechnet 
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daher  auch  die  seitlichen  Cervixrisse  nie  zu  den  kompleten  Uterusrupturen, 
weil  bei  denselben  meist  die  Ruptur  in  das  parametrane  Gewebe  hineinerfolgt. 
Wir  halten  es  aber  vom  anatomischen  Standpunkt  aus  ftlr  logischer,  das 
Kriterium,  ob  eine  Uterusruptur  perforierend  ist  oder  nicht,  in  der  relativen 
Integrität  der  Wandungsschichten  des  Uterus  zu  suchen. 

Die  Risse  beschränken  sich  entweder  auf  einzelne  Abschnitte  des  Uterus 
(Portio,  Cerv'ix,  unteres  Uterinsegment,  Fundus)  oder  sie  erstrecken  sich  von 
einem  Teil  in  den  benachbai'ten ;  und  zwar  können  schon  primär  z.  B.  Cervix 
und  unteres  Uterinsegment  zerreissen  oder  es  reisst  ein  vorher  erfolgter  Riss 
z.  B.  des  unteren  Uterinsegmentes  in  das  Corpus  uteri  weiter  (sekundäre 
Verlängerung). 

Ihrer  Gestalt  nach  erscheinen  die  Uterusrupturen  entweder  als  Spalt- 
risse oder  als  S  c  h  1  i  t  z  r  i  s  s  e  oder  als  Fissuren.  Die  ersteren  beginnen 
als  spaltl(3rmige  Risse  am  äusseren  Muttemiund,  die  zweitgenannte  Art  be- 
ginnt höher  und  durchsetzt  die  Uteruswand  in  Gestalt  eines  Schlitzes.  Die 
dritte  Fonn  bildet  nur  tiefe  Schrunden  (Fissuren)  auf  der  äussern  oder  inneren 
Oberfläche  des  Uterus. 

Die  Risse  können  vorn,  hinten,  seitlich  an  jeder  Stelle  des  Uterus  primär 
beginnen,  sie  können  in  der  Längsaxe  des  Uterus  oder  melir  schräg,  ja  selbst 
circulär  verlaufen.  Meist  ist  nur  ein  tieferer  Riss  vorhanden,  doch  können 
auch  deren  mehrere  vorkommen. 

Die  Ränder  der  Risse  sind  bald  glatt,  bald  mehr  zerfetzt,  oft  terrassen- 
förmig abfallend,  geradlinig,  zackig  oder  bogenförmig  geschweift. 

Ätiologie. 

Am  einfachsten  zu  erklären  ist  die  Entstehung  der  seitlichen  Cervix- 
risse. Dieselben  bilden  sich  bei  der  Dehnung,  welche  der  Cervicalcanal  in 
seiner  Umbildung  zum  Durchtrittsschlauch  während  der  Eröfluungsperiode 
erfährt,  bei  jeder  Geburt.  Es  handelt  sich  in  den  gewöhnlichen  Fällen  aller- 
dings nur  um  einfache  schrundenartige  Fissuren  der  Cervixschleimhaut  ohne 
tiefere  Läsion  der  fibrösen  Wandbestandteile.  In  pathologischen  Fällen  aber 
geht  die  Zerreissung  mehr  in  die  Tiefe.  Die  Ursache  hierfür  liegt  häufig  in 
gewaltsamen  Entbindungsversuchen  bei  unvollkommen  entfalteten 
weichen  Geburtswegen  oder  seltener  bei  spontanem  Geburtsverlauf  in  einer 
mangelhaften  Dehnungsfähigkeit  und  erhöhten  Brüchigkeit 
des  Gewebes,  wie  solches  bei  älteren  Erstgebärenden  nicht  selten  an- 
getroffen wird.  Auch  chronisch  entzündliche  Veränderungen  im  Gewebe 
können  die  Zerreisslichkeit  desselben  erhöhen.  Loehlein  (15)  berichtet 
über  einen  Fall  von  Cervixzerreissung ,  dessen  Ursache  er  auf  eine  firtihere 
Endometritis  cervicis  zurückführt,  infolge  deren  sich  auch  in  der  eigentlichen 
Cervixwand  eine  dichte  Rundzelleninfiltration  gebildet  hatte. 

Diese  Art  von  Rissen  verlaufen  meist  in  der  Längsrichtung  des  Cervix  und 
sitzen  am  häufigsten  an  den  seitlichen  Kanten.  Durchsetzen  sie  die  ganze  Wand 
des  Cervix  bis  ins  Parametrium,  so  kann  das  lockere  Bindegewebe  des  letzteren 
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durch  rien  euts teilenden  Bluterg^ss  infiltriert  werJen,  die  Blätter  des  Lig.  latuiii 
entfalten  sich  und  ee  entsieht  ein  subpcritoiieales  Hämatom.  OrOssore 
RiBse  verlangorn  sich  sekundär  oft  bis  ins  untere  Uteri nscffment  und  künnen 
hier  aucli  mit  der  BauchliHliIe  in  Kommunikation  treten.  Auch  naeb  unten 
in  die  Scheide  können  sich  die  Risse  fortsetzen. 

An  der  Portio  vaginalis  sind  ebenso  wie  im  Cei'\'ix  uteri  die  Lilngs- 
risse  eine  bei  jeder  normnien  GelHirt  nnftretende  Verletzung,  sie  sitzi'n  »ueJi 
meist  seitlich  und 
spalten ,  wenn  sie 
die  ganze  Dicke  des 
Gewebes  durchset- 
zen, die  Portio  in 
eine  vordere  und  hin- 
tere Mnttermunds'- 
lippe.    • 

Es  kommen  aber 
gerade  an  der  Portin 
auch  Qnerrisse 
vor,  welche  in  den 
hjtcbsh-n  Graden  zu 
einer  vollkommen 
circulftren  Ab- 
trennung der  Por- 
tio vom  .Scheidon- 
gew«lbe  führen  k.ln 
nen.  Diese  Risse 
entstehen  entweder 
infolge  einer  abnor- 
men Rigidititt  des 
(rcweboB,  wenn  sich 
der  Äussere  Miitiir- 
mund  und  die  un- 
teren Abschnitt«-  des 
Cerviealkiinals  nicht 
erweitem  wollen,  Ztt- 
nfichst  als  ein  querer  p,     „^    o„p|.jnj,  p^Tfortowodor  carWirui 

.Schlitz,  der  sich  als 

konzentrischer  Bogen  um  den  llussereii  Muttermund  vergrössert  und  so  weit 
werden  kann ,  dass  derselbe  dem  Kinde  zum  Durchtritt  dient.  In  anderen 
Fallen  hiindelt  es  8i<rb  nicht  um  eigentliche  Risse,  sondern  mehr  um  Ab- 
([uetschungen  der  Mutlennnndslippen. 

Für  die  höher  gelegenen  Risse  der  Uternswand  ist  vim  B  a  n  d  I  zu- 
erst in  systematischer  Weise  die  Erklämng  der  Entstelmngsweise  gegeben 
worden. 
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B a n d  1  erklilrt  das  Zustandekommen  dieser  sogen,  typischen  „Bandi- 
schen Risse"  in  folgender  Weise. 

Während  der  Eröffnungsperiode  bilden  sich  am  Uterus  zwei  Segmente, 
eines,  welches  sieh  kontrahiert,  und  eines,  welches  sich  ausdelmt,  zum  Durch- 
trittsschlauch wird.  Unter  normalen  Verhältnissen  gelingt  es  den  austreibenden 
Kräften,  den  Uterusinhalt  durch  den  gedehnten  Durchtrittsschlauch  hindurch- 
zutreiben. Stellen  sich  aber  dem  Austritt  des  Kindes  unüberwindliche  Wider- 
stände entgegen,  so  gebiert  der  Uterus  das  Kind  nicht  nach  aussen,  sondern 
nur  in  den  erweiteiningsfiüiigen  Teil  desselben ,  in  das  sogen,  untere  Uterin- 
segment. 

Die  kontraktionslihige  Muskulatur  zieht  sich  immer  mehr  über  dem 
Kinde  zusammen  und  steigt,  immer  mehr  Muskulatur  aus  dem  schon  stark 
gedehnten  unteren  Segment  zu  sich  emporziehend,  so  weit  empor,  als  es  die 
Fixation  der  Ligg.  rotunda  gestattet.  Während  durch  die  letztgenannten 
Bänder  der  Uterus  nach  oben  fixiert  wird,  ist  derselbe  nach  unten  befestigt 
durch  die  normalen  Verbindungen  des  Cervix  mit  dem  Becken  und  mit  der 
Vagina,  sowie  auch  bisweilen  durch  die  Einklemmung  der  Muttermundslippen 
zwischen  dem  vorangehenden  Teil  und  der  Beckenwand. 

Der  Effekt  der  Geburtsarbeit  ist  eine  rämnliche  Verschiebung  zwischen 
Uteruswand  und  Uterusinhalt.  Die  resultierenden  Kräfte  wirken  dabei  in  der 
Weise,  dass  der  Inhalt  nach  unten,  der  Uterus  nach  oben  bewegt  wird.  In 
normalen  Fällen  übein\'iegt  die  Bewegung  nach  unten ,  es  erfolgt  die  Aus- 
stossung  des  Uterusinhaltes.  Stellen  sich  aber  dieser  Bewegung  Widerstände 
entgegen,  so  überwiegt  die  Bewegung  nach  oben,  der  Uterus  gebiert  sich  so- 
lange am  Kinde  empor,  als  es  seine  l^efestigungen  gestatten.  Ist  diese  Grenze 
erreicht,  so  kommt  zu  der  starken  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes,  in 
welchem  bereits  der  gesamte  Uterusinhalt  liegt,  noch  die  Zerrung  infolge 
der  behinderten  Bewegung  und  diese  Umstände  führen  schliesslich  zur  Uterus- 
iniptur. 

Die  Entstehung  der  Uterusruptur  kann  noch  beschleunigt  werden  durch 
unzweckmässiges  operatives  Handeln,  in  Fällen,  in  welchen  die  Zerrung  und 
Dehnung  des  unteren  Segmentes  bereits  einen  hohen  Grad  erreicht  hat. 

Die  Bau  dl  sehe  Theorie  der  Entstehung  der  Uterusrupturen  ist  mit 
geringen  Abänderungen  von  den  meisten  Autoren  als  zu  Recht  bestehend 
acceptiert. 

H.  W.  F  r  e  u  n  d  (7  u.  8)  legt  besonderen  Wert  darauf,  dass  zum  Zustande- 
kommen einer  Uterusruptur  die  Fixation  des  Uterus  nach  unten  durch  Ein- 
klemmung der  Muttermundslippen  zwischen  vorangehendem  Kinds- 
teil und  Becken  anerkannt  werde.  J.  Veit,  Säen g er  u.  a.  halten  jedoch  eine 
solche  Einklemmung  selbst  bei  Schädellagen  für  nicht  ausreichend  und 
sprechen  den  natürlichen  Verbindungen  eine  viel  wichtigere  Rolle  bei  der 
Fixation  des  Uterus  zu. 

Die  Hindernisse,  welche  sich  der  Ausstossung  der  Frucht  entgegenstellen 
können,  sind  entweder  in  abnormer  Beschaffenheit  oder  Lage  des  Kindes  be- 
gründet oder  in  abnormer  Enge  der  Geburtswege.    Letztere  hat  ihre  Ursache 


in  den  meisten  Füllen  in  einer  Verengcrang  des  Beckenkunals ,  kann  aber 
auch  bewirkt  sein  durch  Geschwülste,  welche  den  Raum  des  kleinen  Beckens 
heongcn,  oder  durch  eine  abnoritie  Enge  der  weichen  Geburtswege  seihet. 
Namentlich  die  letztere  Art  von  Hindernis  ist  iür  die  Mechanik  der  Ruptur- 
entstehunff  interessant,  weil  hier  das  HindemiB  am  Uterus  selbst  liegt. 
Wahrend  in  der  Regel  die  typischen  Bandlselien  Risse  nur  bei  Tolikommen 
erweitertem  Muttennund  erfolgen,  ereignet  sich  in  selteneren  Fällen  auch  eine 
Ruptur  bei  geschlossenem  oder  mangelhaft  cnveitertem  Muttennund.  Die 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmeutes  erfolgt  dann  entweder  dadurch,  dass 
die  unteren  Abschnitte  des  Cervi.x  der  Erweiterung  infolge  von  RigiditÄt  des 
Gewebes  einen  zu  starken  Widerstand  entgegensetzen,  oder  dadurch,  das»  bei 
normaler  Beschaffenheit  des  Cervix  das  untere  Segment  eine  zu  grosse 
Dehnbarkeit  besitzt.  Jedenfalls  fallen,  wie  Freund  hervorhebt,  das  mecha- 
nische Hindernis  und  die  Fixierung  der  Gebarmutter  nach  unten  iu  eins 
zusammen,  im  wesentlichen  wirkt  hier  ansser  der  Dehnung  und  Zerrung 
auch  der  verstärkte  innere  Uterusdruck,  welcher  schliesslich  die  Gebarmutter 
zum  Zerplatzen  bringt. 

Wir  haben  bis  jetzt  lediglich  der  mechanischen  Momente,  welche  bei 
der  Erklärung  der  Entstebungsweise  der  Uterusruptur  in  Betracht  kommen, 
Erwähnung  gethan ,  es  bleiben  nun  noch  andere  wichtige  Faktoren ,  welche 
gleichfalls  das  Ihre  zum  ZuEtandekommen  der  Ruptui-en  beitragen,  zu  he- 
sprechen,  nämlich  die  prädisponierenden  Faktoren. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  eine  Uterusruptur  erfolgen  kann,  ohne 
jegliche  vorherige  Veränderung  des  zerreissenden  Gewebes,  lediglich  dui-ch 
die  genannten  mechanischen  Faktoren.  In  einer  grossen  Anzahl  von  Fallen 
aber  Iftsst  sich  das  Zustandekommen  der  Ruptur  nur  erklären ,  wenn  man 
eine  abnorme  Zerreisslichkeit  des  Gewehes  infolge  von  Verände- 
rungen annimmt,  welche  prädisponierend  schon  vorher  vorhanden  waren, 
diesen  Fällen  sind  in  erster  Linie  die  Rupturen  zu  rechnen,  welche  ohne  jedi 
oder  jedenfalls  nur  unter  gcringfägiger  Beteiligung  der  mechanischen  Faktored" 
schon  in  derSchwangerschaft  oder  in  den  erstenStadien  der 
Geburt  sich  ereignen.  Aber  auch  spHter  erfolgende  Risse  werden  immer 
gerade  diejenigen  Stellen  der  tJteruswand  betreffen,  welche  durch  krankhaftoa 
Prozesse  irgend  welcher  Art  eine  erhöhte  Zerreisslichkeit  erlangt  haben. 

Die  anatomischen  Prftdispnsitionen  zur  Uterusruptur  ktinnen  angebo 
oder  erworben  sein. 

Die  anyeburenen  Prädi.ipoxilioneii. 

Von  diesen  ist  zunächt  eine  mangelhafte  Entwickelung  des  Uterus 
selbst  zu  nennen.  Atrophische  Zustände  der  L'terusmuskulatnr  sind  zwar 
häufig  ein  Coneeptionshindernis.  andererseits  entwickelt  sich  ein  atrophischer 
Ulems  oft  gerade  wftlu-end  und  infolge  der  Schwangerschaft  zu  einem  nor- 
malen, gleichwohl  aber  giebt  es  Fülle,  in  denen  bei  auch  sonst  bemerkbarem 
schmächtigem    Ki'.rperbau ,    allgemein    gleichmassig    verengtem   Becken ,    die 
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dünn«  BeechiittiMilieil  der  UterusmiiBkulatur  das  Znatandekoinmen  der  Ruptur 
erleichtert. 

Während  bei  der  allgemeinen  Atrophie  des  Utenia  meist  die  ganze 
MufiknJatur  ziemjicli  gleichmä^sig  verdünnt  ist,  so  liudet  man  bei  missbildeteo 
Uteris    hilutig   pHrticlIe  Atrophien    der  Waü düng.     Diese   haben    ihren 
Sitz  fast  ausniihnistos  im  Fundae  in  der  Nähe  der  Tubenecken  (Blindi.     Dia 
Atrophie    kann    eine    so    hoebgradige    sein,    dass   die   Ruptur   schon    in 
der  Schwangerschaft   er-J 
folgt,   ond   zwar  in  ganz  ähn-f 
^  ^^^^^M^hg^^  lieber    Weise     wie     die     Rup- 1 

^U^^^^^^^^/^^^^^^.  ''^  '"'*  einer  Tubenschwaoger- 1 

M^^^^^^^^^^'     ^^^^^^^  Schaft,    nämlich    ohne  jeglichftl 

^^H^^^^^^^^B  ^^k  Beteiligttng    der    mechanischesf 

^^^^^^^^^^^^B  ^^^        Momente,  allein  durch  die  Vep-a 

^^^^^^^^^^^^B  ^^L      dUunnng  (Freund  [7],  Jelling'j 

^^^^^^^^Br  ]H      haus  ^ 

^^^^^^^^^^^F  ^H      höchst   seltenen  Schwanger*] 

^^^^^^^^^^^B  ^M       sehaftsrupturen       habea] 

^^^^^^^^^^H  ^m  stets   im  Fun 

^^^^^^^^H|  ^B         dus   und  danach  auchl 

^^^^^^^^^^H  ^^B  als     Fundusrupturcn     be- 1 

^^^^^^^^^V  ^^V  zeichuet  (Fig.  WA).     In  etnzeUl 

^^^^^^^^^  ^V  nen    Fällen     hat     insofern    ein  I 

^^^^^^^^L  ^M  mechanischerFaktormitgewirktf>fl 

^^^^^^^^L    ,  \^K  als  die  Ruptur  durch  ein  Trauma^ 

^^^^^^^■Bk^j^V  Sturz,  Schlag  auf  den  Leib, 

^^^^^^^^^^^1^^^^  ur  Sil  cht  wurde, 

^^^^^^^^^^^^^^^k  Die  Missbildungcn,  welcl 

^^^^^^^^^^^^^^^B  solchen    Verdtltmanj 

^^^^^^^^^^^^^^^B  der   Uteruswand    führen,    sin^ 

■  ^^^^^^^^^^^^^^K  mannigfacher  Art.     Utem»   ; 

^H  ^^^^^H^^^^^^  cntus     ineudiformis ,     unicomül 

v\t.  111.    yurnimropiur  Und   duplex  spieicu  die  Hauptrfl 

rolle    in    der   Ätiologie.     Ztiia| 
Zustandekommen  der  Ruptur  ist   wie   hier   ausdrücklich   hervorgehoben   seitt. 
muss,  nicht  erforderlich,  daes  die  Schwangerschaft  in  einem  atretischen  Teul 
des  Uterus  ihren  Sitz  hat, 

Die  angeborene  Atrophie  des  Uterus,  die  altgemeine  sowohl 
partielle,  wirkt  nicht  allein  dmvh  sich  selbst  begünstigend  ein  auf  die  Ent-J 
stehung  einer  Uterusruptur,  sondern  befördert  das  Zustandekommen  derselben! 
auch  noch  dadurch,  dass  mit  der  Atrophie  nicht  selten  eine  ungeborenaJ 
Stenose  des  Cervicalkanals  und  des  Oriticium  externum  vorhanden  ist,] 
welche  zugleich  mit  dem  prädisponierenden  auch  das  mechaniBche  Momenl 
liefert. 


ur^^^H 
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l)ie  erworbenen   Prääispositionen. 

Eine  abnorme  Zerreisslichkoit  des  UteruB  kann  begründet  sein 
in  Narben,  welche  von  friihpren  Verletzungen  berrühren.  Letztere  Btammen 
entweder  von  Rissen  aus  früheren  (ieburten  oder  auch  von  operativen  Ein- 
griffen, Kaiserschnitt  (Fig.  t!4).  Poroschin  flS)  fand  in  einem  Fall  von 
traumatischer  Schwangoniehaftsruptiir  im  Utenis  oinon  fast  vollkommenen 
Mangel  an  elastischen  Fasern,  welchen  er  aul'  das  hohe  Alter  der 
Patientin  und  die  vielfachen,  vorausgegangenen  Oehurten  zuröcktlilirt.  Er 
glaubt,  dase  dieser  Man- 
gel an  elastischem  Ge- 
webe die  Prädispusition 
zur  Ruptur  abgegeben 
habe. 

Abgesehen  ferner 
von  den  erworbenen 
Atrophien,  welche  sich 
im  jVnaciUuss  an  A 1 1  - 
gemeine  rkraukun- 
pen  imd  Intoxika- 
tionen entwickeln 
können,  wird  eine  ab- 
norme Zerreisslichki'it 
des  Uterus  erzeugt 
durch  lokale  E  i-  - 
krankungen  seiner 
Muskulatur.  Sowohl 
akute  septische  Ent- 
zündungen, tuberkulöse 
und  syphilitische  Ver- 
ftnderungen,  als  auch 
chronisch  degenerative 
Prozesse  und  Indura- 
tionen des  Gewelns  bei 
Metritis  chronica  sind 
gewcbes  zu  erzeugen, 
werden,  dass  Verfettungen  der  Ute 
Rissstelle    viel    seltener    gefianden    werdi 


Es 


abei 


)n(irme  Brüchigkeit  des  Muskel- 
hier  ausdrücklich  hei-vorgehoben 
kulalur  in  der  Umgebung  der 
dies   vielleicht   a  prion 


vermuten  sollte.  Follikulure  Knt^irlimg  des  Cen'ix  tmd  besonders  tiefer  Sitz 
der  Placenta  iPlacunta  praeviai  kann  zur  Brüehigkeil  der  Teile  in  erheb- 
lichem (irade  beitragen. 

Geschwülste  des  Utenis,  Carcinome  und  Myome,  geben  nur  dann  ein 
prädisponierendes  Moment  ab,  wenn  sie  selbst  zerreissen,  dies  ereignet  nich 
namentlich  leicht  bei  Cer\ix-  und  Portiocarcinonien ,  im  übrigen  sind  sie 
mehr  zu  den  luechaniscben  Fakturen  zu  zShli-n,  ebenso  wie  die  erworbenen 
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Strikturen   Bayers,    welche  ihre  Ursache  in  einer  mangelhaften  Hyper- 
trophie^ der  Cervicalinuskeln  haben  sollen. 

Ein  weiteres  Eingehen  auf  das  Zustandekommen  und  auf  die  Mechanik 
der  Uterusniptur  scheint  uns  ausserhalb  des  Rahmens  der  pathologischen 
Anatomie  zu  liegen,  und  wir  beschränken  uns  demnach  darauf,  hinzuzuftlgen, 
dass  die  Uterusruptur  nicht  nur  bei  Lebenden,  sondern,  wie  Zweifel  (22) 
in  einem  Fall  beobachtet  haben  will,  auch  bei  Verstorbenen  durch  eine 
postmortale  Thätigkeit  der  Uterusmuskulatiu*  zustande  kommen  kann. 


Die  Usur  des  Uterus. 

Von  der  Uterusruptur  streng  zu  scheiden  sowohl  bezüglich  der  Ent- 
stehungsweise als  der  anatomischen  Beschaffenheit  ist  die  Usur  des  Uterus. 
Dieselbe  entsteht  infolge  eines  lange  dauernden,  intensiven 
Druckes  auf  die  G  (» b  ä  r  m  u  1 1  e  r  w  a  n  d.  Hierdurch  wird  eine  lokale 
Ischämie  erzeugt,  mit  nachfolgender  Gangrän  der  mangelhaft  ernährten  Stelle. 
Es  entsteht  unter  allmählicher  Abstossung  der  mortificierten  Gewebsteile  ein 
meist  rundlicher  Defekt  in  der  Uteruswand,  der  entweder  sicli  auf  einzelne 
Schichten  der  Wand  beschränken  oder  aber  mit  der  Bauchhöhle  oder  Blase 
kommunizieren  kann.  Die  nicht  perforierenden  Usuren  zeigen  sich  oft  in 
Gestalt  eines  runden  Geschwüres,  dessen  Wandungen  amphitheatralisch 
abfallen.  Die  mit  der  Blase  kommunizierenden  Usuren  bleiben  in  der  Folge 
lange  Zeit  als  schwer  heilende  Blasen-Uterus -Fisteln  bestehen.  Die 
Kommunikation  der  Usuren  mit  der  Bauchhöhle  kann  durch  peritonitische  Ad- 
liäsionen  verhindert  oder  aufgehoben  werden. 

Die  Entstehung  dieser  Usuren  ist  auf  den  Druck  des  kindlichen  Kopfes 
oder,  bei  künstlichen  Entbindungen,  der  Instrumente  zurückzuflihren,  welche 
bei  räumlichem  Missverhältnis  die  Uteruswand  vom  gegen  die  Symphyse, 
hinten  gegen  das  Promontorium  anpressen.  Dementsprechend  ist  der  Sitz 
der  Usuren  vorwiegend  der  Cervix  und  zwar  dessen  vordere  oder  hintere 
Wand. 

Der  Ätiologie  nach  stehen  diese  Usuren  und  die  in  ihrer  Gefolgschaft 
betindlichen  Fistehi  auf  derselben  Stufe,  wie  die  Usuren  der  Vagina  und  die 
Blasen  -  Scheiden  -  Fisteln. 
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4.  Endometritis  pnerperalis. 
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Nach  der  Ausstossung  des  Eies  stellt  die  Innenfläche  des  Uterusköq)er8 
eine  grosse  Wundfläche  dar,  welche  erfahrungsgemäss  häufig  die  Ausgangs- 
stelle einer  mehr  oder  weniger  scliweren  Infektion  werden  kann.  In  den 
deletärsten  Fällen  genügt  die  diffuse  Ausbreitung  der  Entzündung  über  die 
ganze  Fläclie  des  Corpus  uteri,  um  den  Tod  des  Individuums  herbeizufiiliren, 
noch  bevor  der  Prozess  sich  auf  di(^  benachbarten  Bezirke  ausgebreitet  liat. 
Andererseits  aber  muss  man  annehmen,  dass  selbst  virulente  Streptococcen 
die  ganze  Uteruswand  bis  zmn  Peritoneum  durchwandern  und  daselbst  eine 
diffiisse,  tödtliche  Peritonitis  erzeugen  können,  olme  dass  man  imstande  wäre, 
auch  nur  die  geringsten  Veränderungen  auf  der  Uterusinnenfläche  nach- 
zuweisen. 

Die  Endometritis  puerperalis  scheidet  sich  sowohl  ätiologisch 
als  auch  pathologisch  -  anatomisch  in  zwei  Gruppen,  eine  saprophytische 
Form,  welclie  mit  putriden  Prozessen  einhergeht,  und  eine  septische 
mit  eitrig- diphtherischen  Veränderungen  an  der  Uterusinnenfläche. 
Beide  Formen  können  sich  miteinander  kombinieren. 

a)  Endometritis  putrida. 

Die  putride  Endometritis  wird  durch  Fäulnissmikroorganismen 
der  verschiedensten  Art  erzeugt.  In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um 
anaerobe  Mikroben,  deren  Biologie  noch  nicht  völlig  erforscht  ist.  Doch 
können  auch  Proteus  vulgaris  und  besondere  die  verschiedenen  Arten 
des  Bacterium  coli  commune  eine  putride  Infektion  des  Endometriums 
erzeugen.  Manche  dieser  Bakterien  vermögen  aus  den  eiweisshaltigen 
Substanzen  gasförmige  Produkte  abzuspalten.  Die  Fäulnissgase  bleiben 
bei  Verlegung  des  Cerv'icalkanals  oder  der  Vagina  in  grösserer  Menge  im 
Uterus  zurück,  treiben  dessen  Höhle  auf  und  erzeugen  auf  diese  Weise  eine 
sogen.  Physometra. 

Oebhard,  Anatomie.  14> 
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In  den  reinen  Fällen  von  saprophytiseher  Infektion  beschränken  sich 
die  Veränderungen  der  Utenisinnenfläche  auf  die  oberflächlichsten  Schichten. 
Die  Saprophyten  besitzen  bekanntlich  keine  invasiven  Eigenschaften,  d.  h. 
sie  sind  nicht  imstande,  im  Blut  oder  im  lebenden  Gewebe  sich  zu  ver- 
breiten, das  Gebiet,  auf  welchem  sie  ihre  zersetzenden  Wirkungen  entfalten, 
beschränkt  sich  demnach  auf  die  Lochialsekrete ,  auf  die  nekrotischen  Ge- 
webe der  Uterusinnenfläche  und  auf  etwa  zurückgebliebene  Reste  von 
Eiteilen.  Während  also  das  Blut  und  das  seröse  Transsudat  der  Gebär- 
mutterhöhle sowie  die  dem  Untergange  geweihten  Schichten  der  Decidua 
sich  in  jauchigem  Zerfall  befinden  können,  bietet  die  vascularisierte  Uterus- 
substanz ein  völlig  normales  Aussehen.  Nur  die  Thromben  an  der  Placentar- 
stelle,  die  ja  anfangs,  solange  sie  noch  nicht  organisiert  sind,  totes  Material 
darstellen,  können  die  Saprophyten  etwas  tiefer  in  die  Wand  des  Uterus 
einführen. 

Anders  verhält  es  sich  freilich,  wenn  gleichzeitig  mit  der  saprophytischen 
auch  eine  septische  Infektion  vorhanden  ist.  Dann  dringen  die  Streptococcen 
wie  Pioniere  vorbereitend  in  das  gesunde,  ernährte  Gewebe  vor  und  bringen 
durch  die  von  ihnen  bereiteten  Gifte  eine  solche  Läsion  desselben  hervor, 
dass  nunmehr  auch  die  Fäulnissbakterien  einen  geeigneten  Nährboden  zu 
ihrer  Entwickelung  vorfinden  und  der  vernichtenden  Spur  der  Streptococcen 
wie  die  Hyänen  des  Schlachtfeldes  folgen.  So  kann  es  zu  einer  jauchigen 
Zerstörung  nicht  nur  des  Endometriums  sondern  fast  der  gesamten  Uterus- 
substanz kommen  (Putrescentia  uteri). 

Grob  anatomisch  findet  man  bei  der  rein  saprophytischen  putriden 
Endometritis  die  Utcrushöhle  angefUllt  mit  einer  breiigen,  missfarbigen,  bald 
mehr  bräunlichen,  schwärzlichen  oder  grünlichen,  scheusslich  stinkenden 
Masse.  Nach  der  Entfernung  der  letzteren  erblickt  man  die  Uterusinnen- 
fläche überzogen  von  einer  gleichfalls  verfärbten,  sich  in  kleinen  Flocken 
und  Fetzen  auflösenden  Schicht  nekrotischen  Gewebes.  Auf  dem  Durchschnitt 
erkennt  man  aber,  dass  diese  Schicht  nur  die  oberflächlichsten  Lagen  der 
Schleimhaut  einnimmt  und  dass  sich  dieselbe  ziemlich  scharf  gegen  das  ge- 
sunde, darunter  liegende  Gewebe  absetzt.  An  der  Placentarstelle  giebt  sich 
die  putride  Veränderung  in  einem  jauchigen  Zerfall  der  Thromben  kund, 
welche  ihre  feste  Beschaffenheit  verlieren  und  sich  in  eine  kafi^eesatzartige 
Masse  verwandeln. 

Mikroskopisch  erscheint  die  oberflächlicliste  Schicht  in  eine  glasig 
trübe  Masse  verwandelt,  in  welcher  keine  gefärbten  Kerne  nachgewiesen 
werden  können.  In  dieser  Zone  sowie  auch  noch  etwas  über  dieselbe  hinaus 
liegen  nach  Bumm  (1)  die  Mikroorganismen,  Formen  der  verschiedensten 
Art,  Coccen,  Stäbchen,  kurze  und  lange,  in  Haufen  imd  in  Reihen  geordnet. 
Dann  folgt  eine  Schicht,  welche  als  Reaktionszone  zu  betrachten  ist  und 
das  Gesunde  vom  Kranken  scheidet,  diese  Schicht  ist  durch  die  starke 
Rundzelleninfiltration  ausgezeichnet.  Die  Leukocyten  liegen  hier  so 
dicht,  dass  dieselben  das  deciduale  Gewebe  vollkommen  verdecken.  In  dieser 
Zone  sind  keine  Mikroorganismen  mehr  zu  erkennen.     Nach  der  Muskularis 


iiiu  hört  die  Run (Iz'.-Ufjnintil trat inn  allmlliilich  nuf,  ab  und  zvi  tiiulct  sich  auch 
in  der  Tiefe  noch  zwisclien  den  Muskt-lbümlcln  eiiu-  sti-icliwcisy  Ansammlung 
von  Riindzellen. 

b)  Endometritis  eeptica. 

Die  septische  Endometritis  wird  so  gut  wie  auss<;hlieHslich  durch  den 
Streptococcus  pyogones  hervorgerufen.  Ihm  gegenüber  spielt  bei  den 
puerperalen  Prozessen  der  Staphylococcus  albus  und  aureus  nur  eine  unter- 
geordnete Rolle.  Nicht  selten  aber  finden  sich  neben  dt-n  Streptococcen 
auch  Staphylococcen,  dagegen  rauss  eine  diu'ch  den  Staphylococcus  alt  ein 
erzeugte  Endometritis  entschieden  zu  den  Seltenheiten  gerechnet  werden. 

Die  Streptococcen  besitzen  eine  grosse  invasive  Gewalt,  sie  dringen,  wenn 
sie  eich  in  hoch  virulentem  Zustand  befinden,  schrankenlos  in  die  Tiefe  und 
erzeugen  durch  ihren  Stoffwechsel  Produkte,  welche  nicht  nur  lokal  auf 
die  umliegenden  Gewebsteile,  sondern  auch  auf  den  Gcsauitorganismus  cineu 
deletären  Einfluss  ausüben. 

Es  muBs  aber  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass  die  Strepto- 
coccen durchaus  nicht  immer  und  in  allen  Flllten,  in  denen 
sie  in  der  Uterushöhle  gefunden  werden,  diese  deletKren 
Eigenschaften  besitzen.  In  ™len  Fallen  sind  sie  nichts  weiter  als 
harmlnge  Schmarotzer ,  die  nicht  einmal  lokale  Entzündungsersclieinungen 
hervorrufen,  indessen  scheint  es,  dass  unter  Umstanden,  deren  Natur  sich 
vorläufig  noch  unserer  Kenntnis  entzieht,  diese  Mikroorganismen  jederzeit 
einen  hohen  Virulenzgrad  wieder  erlangen  können. 

Die  frühere  Anschauung,  der  entsprechend  die  septischen  Infektionen 
durch  die  Streptococcen,  die  pyamischen  dagegen  durch  Staphylococcen  er- 
zeugt werden,  ist  heute,  wie  schon  Gärtner  (2)  hervorgehoben  hat,  nicht 
mehr  aufrecht  zu  erhalten,  der  Unterschied  zwischen  Sepsis  und  Pyilmie  ist 
vielmehr  ein  auf  der  Verbreitungsweiee  begrilndetor. 

Makroskopisch  zeigt  sich  die  septische  Endometritis  gewöhnlich  als 
eine  über  die  ganze  Innenflache  dos  Uterus  verbreitete  Erkrankung.  Die 
Uterushöhle  ist  ausgekleidet  von  einem  raclir  oder  weniger  ti'ockenen,  selten 
eitrig  flüssigen  Belag,  der  meist  der  Oberflache  fest  anhaftet  und  eine 
gelbliche  oder  gelb  lieh -grünliche  Farbe  besitzt.  Seltener  ist  die  Afl'ektion 
eine  mehr  circumskripte,  auf  einzelne  Teile  des  Endometriums  beschrßnkle. 
Die  Prädilektionsstelle  für  die  circmnskripten  Erkrankungen  ist  die  Placcntur- 
stellc.  Man  erblickt  alsdann  auf  der  letzteren  einen  fest  anhaftenden,  dipli- 
iherischen  Belag  und  bisweilen  gelingt  es,  aus  den  Thromben  Eiterpfropfe 
her  auszudrück  en . 

Mikroskopisch  sieht  man  entsprechend  dem  Belag  eine  nekrotische 
Schicht  von  Deciduazellen,  in  welcher  Streptococcen  in  Menge  eingelagert 
erscheinen.  Auf  diese  Schicht  folgt  nun  gleichfalls  eine  Reaktionszone, 
welche  aber  bei  weitem  keine  so  dichte  Anhäufung  von  Rundzellen  zeigt, 
wie  bei  der  saprophytischen  Infektion.  Und  sowohl  in  dieser  Reaktionsschiehl 
als  aach   weit   über   dieselbe   hinaus   liegen   Streptococcen    in  Haufen 
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oder  einzeln  im  Gewebe  verteilt.  Die  Weiten^erbreitung  der  Infektion  ge- 
scliieht  bei  der  septischen  Erkrankung  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen. 
Bei  der  pyitmischen  Form  dagegen  beginnt  die  Infektion  an  der  Placentar- 
stelle,  die  Thromben  zerfallen  eitrig  und  der  Prozess  schreitet  in  den  venösen 
Gefilssen  der  Uteruswand  weiter  fort. 

Gärtner  (2)  will  beobachtet  haben,  das»  der  Beginn  der  Erkrankung  bei  Sepsis 
und  Pyämie  der  gleiche  ist,  bei  beiden  wandern  die  Coccen  zunächst  durch  die  Reaktions- 
zone hindurch,  und  erst  nachdem  diese  passiert  ist,  findet  die  Invasion  in  die  Venen  statt. 

Auch  auf  der  C  e  r  v  i  x  s  c  h  1  e  i  m  h  a  u  t  kann  sich  eine  puerperale  septische 
Entzündung  etablieren,  und  zwar*  entweder  als  diffuse  interstitielle  EntziLndung, 
mit  starker  eitriger  Infiltration  des  interglandulären  Gewebes  und  eitriger 
Sekretion  an  der  Obei'flftche,  oder  häufiger  als  diphtherische  Entzündung 
einer  kleinen  Risswunde.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Schleimhaut  mit  Eiter 
bedeckt,  intensiv  gerötet  und  geschwellt,  im  letzteren  Fall  erblickt  man  ein 
mit  einem  eitrig-fibrinösen  Belag  versehenes  Geschwür,  von  welchem  aus 
sich  mit  besonderer  Vorliebe  eine  in  die  Tiefe  gehende  lymphatische  Infektion 
anscliliesst. 

Auch  die  Risse  an  der  Portio  vaginalis  können  sich  in  gleicher 
Weise  in  Puerpcralgeschwüre  umw^andeln. 


5.  Hetritis  pnerperalis,  Perimetritis,  Sepsis  und  Pyämie. 


Metrltls  puerperalls. 
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Auch  bei  der  puei*peralen  Metritis  kann  man  eine  putride  und  septische 
Form  unterscheiden. 

a)  Metritis  putrida. 

Die  Metritis  putrida  ist  die  Folge  einer  Misch  Infektion 
von  Streptococcen  und  Saproj)liy ten.  Saprophyten  allein  sind  ver- 
möge ilirer  biologisclien  Eigenschaften  niclit  imstande,  bis  in  das  Muskel- 
gewebe vorzudringen,  sie  bedürfen  dazu  der  Vorarbeit  der  Streptococcen, 
welclie  das  habende  üewel)e  so  ludieren,  dass  dasselbe  für  die  Fäuloiskeime 
einen  geeigneten  NilhrbcMb^n  abgiebt. 


Dicsf  An  der  Erkrankung'  ist  keine  sehr  liflutige.  Mim  beuljjK'litct  sie 
IjfBonders  oaüli  selir  protrahierten  (Seburten,  lt*^i  wek-Iiun  nielirfacli  vergeb- 
liche Entbintliiiigs versuche  gemacht  worden  waren,  uiler  naeli  kriminelleu 
Abürten,  also  namentlich  nach  intrauterinen  Eing;riffen. 

Bei  keiner  puerperalen  Erkrankung  sind  die  ZersUJmngen  so  hochgradige 
wie  bei  dieser.  Die  Uteruswand  ist  meist  in  iliror  ganzen  Dicke  faulig 
erweicht,  von  bräunlicher  Farbe,  in  vorgescliritteneren  Stadien  von  fast 
breiiger  Konsistenz,  mißsfarbig  grünlich  und  so  weich,  dass  der  frei 
hilngende  UteruB  mit  Leichtigkeit  von  einer  Sonde,  ia  selbst  vom  stumpfen 
Kinger  dui-ehbohrt  werden  kann.  Man  nennt  diese  hochgradige  Zersetzung 
■  der  UterUBSubstanz  P  u  t  r  c-  s  c  e  n  t  i  a 
Uteri. 

In  seltenen  Fällen  erstreckt  sidi 
der  jauchige  Zerfall  der  Uterusmusku- 
latur nur  auf  die  inneren  Schichten 
derselben,  wahrend  die  ftusseren  durch 
eine  Demarkationslinie  von  der 
erkrankten  Schicht  gelrenot  werden. 
In  dieser  Demarkationslinie  kann  sich 
eine  eitrige  Erweichung  einstellen,  in- 
folge deren  sich  die  gangränösen 
inneren  Lagen  im  Zusammenhang  als 
ein  sackartiges  Gebilde  von  ihrer 
Unterlage  trennen  und  ausgestossen 
werden  (Metritis  dissecans!.  Falle 
dieser  Art  sind  von  Dobbert  t.\j, 
HOchstenbach  (4),  Garrigues 
(2)  u.  a.  beschrieben  worden.  In 
einem  von  mir  (3)  untersuchten  Fall 
war  der  Sack  nicht  ganz  vollständig, 
es  fehlte  der  Fundus  (Fig.   115).  pif.  iis.   M.irUi»  di..!«... 

Sind    unter   den   Ffluloiss Organis- 
men,   welche    die    Putrescenz   erzeugen,    Gasbildner,  so  kommt  es  zu  einem 
Emphysem   der  Muskulatur,    welche   eine   knisternde,   schaumige  Bc- 
echaftenlieit  annehmen  kann. 

Mikroskopisch  zeigt  sich  bei  dieser  Form  der  Metritis  nicht  viel 
Interessantes.  Die  Muskelfasern  sind  in  Zerfall  hegriffen,  ihre  Kerne  färben 
sich  schlecht.  Mikroorganismen.  Sti'eptcjcoccen  und  Füuln issb akter ien  der 
verfichiedenslen  Art  linden  sieh  überall  zei-stnnU. 


b]  Hetritie  septioa. 

Die  septische  durch  .Streptococcen  erzeiigle  Metritis  erscheint  unter  doni 
Bilde  der  phlegmonösen  Enlzlindung.  Die  UteruKnmskulatur  fllhlt  nid. 
weich    und    teigig    an,    ist    aber    nicht    wesentlich    brüeliiger    als    normnl. 
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Auf  dem  Durclischnitt  ist  das  Gewebe  ödematös  infiltriert,  an  den  Stellen,  an 
welchen  Bindegewebe  in  reichlicherer  Menge  erkennbar  ist,  erscheint  letzteres 
sulzig  und  glasig   gequollen. 

Auch  eitrig  phlegmonöse  Prozesse  können  sich  in  der  Muskulatur  ab- 
spielen, obwohl  es  den  Anschein  hat,  als  ob  Abscedierungen  sich  mehr  in- 
folge einer  Gefilsserkrankung  entwickeln. 

Ausser  diesen  Vorgängen,  welche  sich  im  eigentlichen  Gewebe  der 
Uteruswand  abspielen,  kommen  nicht  selten  auch  septische  Lymph- 
und   Blutgefässer  krankungen  vor. 

Die  häufigste  Form  ist  die  lymphaugitische.  Man  erkennt  als- 
dann die  stark  erweiterten  Lymphgefässe ,  namentlich  in  den  -seitlichen 
Teilen  des  Uterus,  unterhalb  des  Abganges  der  Tuben  aber  auch  in  dem 
Bindegewebe,  welches  den  Cervix  umgiebt,  besonders  reichlich  auch  in 
den  dicht  unter  dem  Peritoneum  gelegenen  Schichten.  Diese  Lymph- 
gefösse  sind  angefüllt  mit  einer  gelblich  -  breiigen  Masse,  welche  aus  der 
Schnittfläche  hervorquillt,  imd  der  man  es  ohne  weiteres  nicht  ansehen 
kann,  ob  es  sich  um  wirklichen  Eiter  oder  nur  um  puriform  veränderte 
Thromben  handelt.  Im  ersteren  Fall  sieht  man  mikroskopisch  in  der 
Suspensionsflüssigkeit  die  bekannten  Eiterzellen,  im  letzteren  dagegen  nur 
körnigen  Detritus  und  spärliche  Leukocyten.  In  der  Regel  sind  die 
dem  Endometrium  nahe  gelegenen  Lymphgefilsse  bereits  mit  reinem,  reich- 
lich Streptococcen  in  schönen  Kettenbildungen  enthaltendem  Eiter  ge- 
füllt, wälu'end  peripherwärts  eine  Lymphothrombose  den  Prozess  ab- 
schliesst. 

In  den  gut  ausgebildeten  Fällen  sieht  man  auf  der  Schnittfläche  durch 
die  Uteruswandung  an  zahlreichen  Stellen  stecknadelkopfgrosse  oder  grössere 
glattwandige  Hohlräume,  aus  welchen  die  beschriebene  puriforme  oder  eitrige 
Masse  hervorquillt. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sicli  um  Prozesse,  welche  sich  an  den 
Blutgefässen  und  zwar  an  den  Venen  und  deren  Inhalt  abspielen, 
Thrombophlebitis,  Die  Erkrankung  nimmt  ihren  Ausgang  gewöhnlich 
von  der  Placentarstelle,  an  welcher  die  Thromben  eitrig  zerfallen.  Aus 
dem  eröffneten  Get^s  kann  eine  schwere  Blutung  erfolgen,  meist  aber  unter- 
bleibt dieselbe,  weil  sich  centralwärts  immer  wieder  ein  frischer  fester  Thi'om- 
bus  bildet.  Durch  das  weitere  Vordringen  der  Mikroorganismen  zerfkUt 
allerdings  auch  dieser  bald  wieder,  aber  schon  hat  sich  an  seiner  proximalen 
Begrenzung  ein  neuer  Thrombus  gebildet,  so  schreitet  der  Prozess  immer 
weiter  und  höher  hinauf  fort  und  gelangt  schliesslich  von  den  Venenwurzeln 
der  Uteruswand  in  den  Plexus  pampin iformis  der  Parametrien  und  von  diesem 
in  die  Venae  spenuaticae. 

Übrigens  ist  dabei  stets  auch  die  Venenwand  erkrankt,  die  Innenwand 
ist  ihres  Endothels  beraubt,  von  Blutfarbstoff*  diffus  gefärbt  und  die  äusseren 
Wandschichten  sind  sulzig  infiltriert. 

Auch  bei  dieser  Erkrankung  gewahrt  man  auf  dem  DurchBchnitt 
der   Uteruswandungen    mehrere    bald    grössere    bald   kleinere   Abscesse    mit 
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glatten  Wandungen,  welche  man  oft  mit  Leichtigkeit  bis  zu  der  Stelle  ver- 
folgen kann,  an  welcher  ein  noch  nicht  erweichter  Thrombus  die  Eitermassen 
gegen  den  Blutstrom  abschliesst. 


Perimetritis  puerperalis. 

Ist  die  Infektion  durch  Vermittelung  der  Lymphgeftlsse  auf  dem  Bauch- 
fell des  Uterus  angelangt,  so  bildet  sich  djiselbst  sofort  unter  vermehrter 
Gefttesfiillung  eine  exsudative  Entzündung,  deren  Produkt  zunächst 
als  feiner,  spinnewebartiger,  fibrinöser  Belag  die  Uterusoberfläche  tiberzieht. 
Je  länger  die  Krankheit  dauert,  desto  dicker  und  dichter  wird  der  Belag. 
Er  kann  nunmehr  eine  sulzig  seröse  Beschaffenheit  annehmen  oder  schon 
mit  grünlichen  Eitermassen  infiltriert  erscheinen. 

Die  Flächenausdehnung  dieser  Exsudate  ist  eine  äusserst  verschiedene. 
In  den  chronisch  oder  subacut  verlaufenden  Fällen  bilden  sich  vermittelst 
der  ausgeschwitzten  Fibrinmassen  Verklebungen  mit  den  Nachbarorganen, 
der  Bauchwand,  dem  Darm,  der  Blase,  die  den  Prozess  lokal  begrenzen  und 
zum  Stillstand  zwingen.  So  kommt  es  dann  zu  circumskripten  Peritonitiden 
und  abgesackten  Eiterherden,  als  deren  Prädilektionsstelle  der  Douglas  sehe 
Kaum  angesehen  werden  kann. 

Bei  akutem  Verlauf  aber  schreitet  die  Entzündung,  noch  ehe  sich  ab- 
kapselnde Verlötungen  bilden  können,  diflFiis  auf  die  ganze  Fläche  des 
Bauchfells  weiter  und  fiihrt  so  zu  dem  Bild  der  allgemeinen  septischen 
Peritonitis. 

In  den  gutartig  verlaufenden  Fällen  ist  der  Ausgang  dann  in  der  Regel 
der,  dass  sich  die  fibrinösen  Brücken  zwischen  den  einzelnen  beteiligten 
Organen  vascularisieren  und  schliesslich  bindegewebige  Adhäsionen  oder  auch 
breite  derbe  Verwachsungen  darstellen. 


Das  pathologisch-anatomische  Gesamtbild  der  puerperalen 

Sepsis  und  Pyämie. 

Im  Anschluss  an  die  Erkrankungen  des  puei'peralen  Uterus  möge  hier 
der  Ort  sein,  in  groben  Zügen  das  typische  Bild  der  beiden  schweren 
Puerperalerkrankungen  zu  entwerfen. 

a)  Die  puerperale  Sepsis. 

Die  puerperale  Sepsis  nimmt  ihren  Ursprung  entweder  vom  puerperalen 
Endometrium  oder  von  inficicrten  Rissen  der  (\a'>'ix-,  Portio-  oder  Vaginal- 
schleimhaut. Die  Infektion  schreitet  dann  zunächst  auf  dem  Wege  der 
Lymph bahnen  vorwärts,  gelangt  so  in  die  Parametrien  und  erzeugt  in 
denselben   eine   phlegmonöse    Entzündung.      Das   Bindegewebe    derselben    ist 
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anfangs  sulzig,  später  auch  eitrig  infiltriert,  und  überall  sieht  man  auf  der 
Schnittfläche  eiterähnliche  Massen  aus  den  erkrankten  Lymphgeftlssen  aus- 
treten. Von  hier  gelangt  die  Entzündung  durch  die  Lymphstomata  auf  das 
Bauchfell  und  erzeugt  auf  demselben  eine  eitrig- fibrinöse  Peritonitis, 
die  sich  mit  grosser  Schnelligkeit  über  das  ganze  Bauchfell  ausbreitet  und 
rasch  tödlich  endigt.  Bisweilen  setzt  sich  der  Prozess  auch  durch  die 
Lymphstomata  des  Zwerchfells  noch  auf  die  Pleuren  fort  und  ruft  daselbst 
eine  eitrige  Pleuritis  hervor.  Tuben  und  Ovarien  erkranken  erst  sekundär 
vom  Bauchfell  her.  Es  muss  als  seltene  Ausnahme  betrachtet  werden, 
wenn  einmal  die  Infektion  vom  Uterus  durch  die  Tuben  aufs  Bauchfell 
gelangt. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Virulenz  der  Streptococcen  eine  so  hoch- 
gradige, dass  die  Peritonitis  nicht  recht  zur  vollen  Entwickelung  kommt, 
das  Bauchfell  rötet  sich  wohl  etwas,  aber  noch  ehe  eine  Exsudation  eintritt, 
endet  die  Erkrankung  schon  mit  dem  Tode. 

Wieder  in  einer  anderen  Reihe  von  Fällen,  offenbar  infolge  einer  ab- 
geschwächten Virulenz  der  Coccen  oder  infolge  einer  grösseren  Widerstands- 
fähigkeit des  befallenen  Organismus  zieht  sich  der  Prozess  in  die  Länge,  es 
bilden  sich  auf  dem  Bauchfell  zahlreiche  Verklebungen,  innerhalb  welcher 
sich  oft  bedeutende  Eitermengen  ansammeln,  und  so  kann  die  Bauchhöhle 
aus  einer  grossen  Zahl  von  gegenseitig  abgekapselten  Abscesshöhlen  bestehen, 
die  dann  schliesslich  auch  durch  allmähliche  Konsumption  den  Organismus 
vernichten. 

b)  Pyämie. 

Etwas  komplizierter  ist  das  Bild  der  puerperalen  Pyämie.  Der  Aus- 
gangspunkt ist  fast  ausnahmslos  die  Placentarstelle,  an  welcher  sich  die 
oben  bereits  beschriebenen  Vereitenmgen  der  Thromben  entwickeln.  Die 
Mikroorganismen  sclireiten  dann  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen 
weiter  und  gelangen  meist  in  die  Venae  spermaticae,  woselbst  sich  in 
der  Regel  eine  hochgradige  Phlebitis  und  Periphlebitis  entwickelt. 
Die  Venen  sind  in  dicke  bindegewebige  Schwarten  eingehtült,  die  ihrerseits 
sulzig  infiltriert  oder  selbst  vereitert  sein  können.  Der  Inhalt  der  ent- 
zündeten Venen  besteht  aus  reinem  Eiter  oder  gewöhnlich  aus  einer  bräunlich 
schmierigen  Masse  von  chokoladeartiger  Beschafifenheit.  Schlitzt  man  die 
Vene  centralwärts  auf,  so  kommt  man  früher  oder  später  an  die  Stelle, 
an  welcher  ein  fester,  noch  nicht  zerfallener  Thrombus  den  Krankheits- 
prozess  abschliesst. 

Das  Material  der  zerfallenden  Thromben  ist  ein  so  brüchiges,  dass  das- 
selbe in  feiner  Verteilung  vom  Blutstrom  fortgeschwemmt 
wird.  Diesen  fortgeschwemmten  Bröckeln  haften  aber  stets  auch  Mikro- 
organismen an  und  mit  jenen  werden  auch  diese  verschleppt.  Zunächst 
gelangen  die  Bröckel  als  Emboli  in  die  rechte  Herzhälfte  und  von  da  in 
den  Lung(?nkreislauf.  Die  meisten  dieser  Emboli  sind  trotz  ilirer  Kleinheit 
immer  noch  zu  gross,    um  die  Lungenkapillaren  zu  passieren,   sie  bleiben  in 


■  pueiperkii 

diesen  stecken  und  erzt-u^cn  dit-Lt  unterhalb  der  pleuralen  OberflSclie  liegende, 
kegelförmige,  mit  der  Spitze  gegen  den  Hilus  der  Lunge  gerielitete  embo- 
lische Infarkte.  Diese  Infarkte  maehen  sieh  schon  dem  Geftlhl  beim 
Herausnehmen  der  Lunge  bemerkbar,  als  liftrtere,  etwas  prominente  Ver- 
diehtungen.  Von  der  Obei-fläche  aus  betrachtet  ersclieinen  sie  als  meist  kreis- 
förmige, ziemlich  scharf  umschriebene,  linsen-  bis  thalergrosse,  mehr  oder 
weniger  intensiv  gerötete  Bezirke,  deren  Centram  bisweilen  eine  gelbliche 
Farbe  trügt.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  die  Veränderung  bIs  drei- 
eckige, dunkeirot  infiltrierte  Partie,  bisweilen  mit  vereitertem  oder  veijauchtem 
Centrum.  Die  Pleura  it-t  auf  dem  Infarkt  gewöhnlich  getrübt,  bisweilen  auch 
tibrinös- eitrig  belegt.  In  der  Regel  sind  diese  embolischen  Infarkte  multipel 
vorhanden  und  in  beiden  Lungen  anzutreffen.  Das  Genauere  über  die 
sekundären  Verllnderungcn  im  infareierten  Gewebe  liegt  au  sehr  ausserhidb 
des  Kahmcus  unserer  Betrachtungen,  als  dass  dasselbe  hier  besprochen  werden 
könnte. 

Kleineren  Bröckeln  gelingt  es  aber  nicht  selten,  die  Lungenkapi Haren 
zu  passioren,  sie  gelangen  durch  die  Lungenvonen  zurück  ins  liuke  Herz 
und  von  da  in  den  Körperkreislauf,  in  dessen  Kapillarsystem  sie  an 
jeder  beliebigen  Stelle  festhaften  und  embolisehe  Infarkte  rcsp.  Abscessc  er- 
zengen können.  Prädilektionsstellen  sind  Nieren,  Milz,  Gelenke,  Leber 
und  H  a  Q  t. 

Einen  besonderen  Verlauf  nimmt  die  Krankheit,  wenn  sich  die  Mikro- 
organismen auf  dem  Eudoeard  festsetzen,  Sie  können  hierin  entweder 
direkt  aus  dem  Herablut  gelangen  oder  gleichfalls  auf  emboliseheui  Wege, 
nadidem  sie  die  Coronararterien  passiert  haben.  Welcher  Infektinnsuiodus 
der  häutigere  ist,  Iflsst  sich  vorlUutig  noch  nicht  entscheiden. 

Die  Folge  der  Ansiedelnng  der  Eitererreger  ist  zunächst  eine  ulceröse 
Eudiicarditis,  Es  bilden  sich  auf  den  Herzklappen  seltener  auch  auf  dem 
Endocnrd  der  Herzwandungen  Uussei'st  kleine  flache  Ulcerarionen,  die  leicht 
der  Beobachtung  entgehen  können,  im  weiteren  Verlauf  aber  deutlicher  werden, 
indem  sie  sich  mit  stark  prominier  enden,  aus  P'ibrin  nnd  Mikroorganismen 
bestehenden  Excrescenzen  bedecken,  nach  deren  Entfernung,  die  mechanisch 
leicht  zn  bewerkstelligen  ist,  das  Ulcus  wieder  zu  Tage  tritt.  Diese  Excre- 
scenzen, welche  eine  warzige  Form  annehmen  und  am  besten  mit  dem  Bild 
von  spitzen  Condylomen  zu  vergleichen  sind,  können  seJihesslich  Hasetnuss- 
grösse  erreichen. 
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6.  Subinvolntio  decidnae,  Endometritis  p.  a.,  Retentio  decidnae. 
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Bei  der  Besprochung  der  puerperalen  Veränderungen  der  Uterusinnen- 
flUclie  haben  wir  auseinandergesetzt,  dass  sicli  die  Decidua  unter  Verkleinerung 
ihrer  Zellen  wieder  in  das  normale  Uterusstroma  der  Schleimhaut  verwandelt. 
Diese  Involution  geht  in  normalen  Fällen  gleichmässig  an  der  ganzen  Innen- 
fläche von  statten.  Unter  Verhältnissen,  deren  Ursache  noch  im  Dunkel  Hegt, 
vollzieht  sich  aber  die  Umwandlung  nicht  an  allen  Stellen  der  Schleim- 
haut gleichzeitig,  es  bleiben  einzelne  Partien  übrig,  an 
welchen  man  noch  lange  nach  der  Ausstossung  der  Frucht 
und  der  Placenta  Deciduagewebe  vorfindet.  Es  handelt  sich  in 
diesen  Fällen  um  eine  mangelhafte  Zurückbildung,  eine  Subinvo- 
lutio  deciduae.  Da  sich  dies  Ereignis  am  häutigsten  nach  einem  Abort 
einstellt,  so  bezeichnet  man  die  Erkrankung  auehals  Endometritis  post 
a  b  o  r  t  u  m.  Der  Name  Retentio  deciduae  scheint  uns  insofern  nicht  so  treffend, 
als  derselbe  den  Anschein  erweckt,  als  werde  normalerweise  stets  die 
ganze  Decidua  aus  dem  Uterus  ausgestossen,  was  doch  den  Thatsachen  nicht 
entspricht. 

Über  die  Ätiologie  der  Erkrankung  wissen  wir  nichts  Sicheres  an- 
zugeben, es  spricht  aber  alle  Wahrscheinlichkeit  dafftr,  dass  es  sich  nur  um 
die  Folgeerscheinung  einer  bereits  in  der  Schwangerschaft  oder  schon  vor 
derselben  bestandenen  Entzündung  der  Uterusschleimhaut  handelt. 


•  Subiiivolutio  (lecidufie ,  d,  li, 
dfrjcQigtn,  Lei  welclier  nur  Deciduareste  und  keine  Chorionzottnu 
suftiodbar  sind,  ist  von  Pinkuss  (6)  bezweifelt  worden.  ¥s  miiss  zugegeben 
wt-rden ,  dass  in  vielen  Fällen  bei  genauerem  Nacbforscben  der  Nachweis 
von  Cliorionzottcn  noch  gelingt,  andererseits  aber  liegen  doch  eine  Reihe 
sorgtUltiger  Untereuehungen  vor,  welche  beweisen,  dass  aiieh  ohne 
Retentionvon  kindlichen  Eitciten  Decidnazcllen  persistieren 
können. 

Es  kommt  also  die  Sabinvolatto  deciduae  sowohl  als  selbständige  Er- 
krankung der  Decidua  vor,  wie  auch  in  Begleitung  von  Zoltenrütentionen. 
Bejitlglich  der  letzleren  ist  zu  bemerken,  dass,  solange  Teile  des  Chorion  im 
Uterus  vorhanden  sind,  aucli  Dcciduazellcn  angetroffen  werden.  Hier  steht 
also  offenbar  die  Subinvolatio  deeiduae  in  einem  eausalen  Abhängigkeits- 
verhältnis zu  derRetentio  chorii. 

Uns  interessiert  hier  an  die- 
ser Stelle  die  eigentliohe  genuine 
Subinvolntio. 

Makroskopisch  ist  di'r 
l'terussehleimhaut  in  keiner 
Weise  anzusehen,  dass  dieselbe 
Deciduazellen  enthillt. 

Das  mikroskopische  Bild 
U'itt  uns  unter  zwei  verschiede- 
nen oft  aber  sich  kombinieren- 
den Formen  entgegen. 

Ii  Inmitten  des  suriickgc- 
bildeten  öchleimhautstroma  lieg! 
eine  Gruppe  von  grossen 
deutlich  decidualen  Zel- 
len, mit  allen  ihnen  zukommenden  Eig  nsel  att  n  Dit 
Zelten    in    der  Gruppe   sind    meist   die   am   besten   erhalten 


Flg.  im 


.<  ntral    gelegenen 
en     diL  grössten 

während  nach  der  Peripherie  hin  ein  allmählicher  Ubtrgang  zu  dtn  v(»llig 
zurückgebildeten  Stromazellcn  bcmtrkbar  ist  Die  Zellen  werden  immei 
kleiner  und  lassen  sich  schliesslich  von  den  Ztllen  des  interglindulHren  (  e 
wehes  nicht,  mehr  unterscheiden.  Diese  Gruppen  von  Deciduazclkn  hegen 
meist  in  den  höheren  Schichten  der  ItorusBchltimhaut  sind  aber  vom  ftbt*r 
tlftchenepittiet  noch  durch  eine  mehi  oder  weniger  dicke  Lage  normalen 
Siromas  getrennt  (Fig.   116). 

Die  mikroskopische  Diagnose  der  stattgehabten  Schwanger- 
schaft aus  solchen  Deeiduaresten  unterliegt  gewissen  Schwierigkeiten.  Bei 
der  Besprechung  der  einfachen  Endometritis  haben  wir  schon  darauf  hin- 
gewiesen ,  dass  nicht  selten  die  Stromazellen  eine  excessive  Grösse  erhalten, 
dasB  sie  eine  deciduaähnlichc  Beschaffenheit  annehmen  können,  auch  ohne 
dass  eine  .Schwangerschaft  vorhergegangen  ist.  Um  sich  vor  diagnostischen 
IrrtBmern   zu  schützen,    halte  man  daran  fest,   dass  eine  Subinvolut 
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deciduae  in  der  Regel  nur  dann  vorliegt,  wenn  die  grossen 
Zellen  gruppen-  oder  haufenweise,  als  Inseln,  und  nicht  di f f u s 
über  grössere  Strecken  verteilt  liegen.  Veränderung  an  den 
Drüsen,  niedrige  Beschaffenheit  des  Epithels  kann  der  Diagnose  in  manchen 
Fällen  zu  Hilfe  kommen,  ist  aber  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  erwarten. 

2)  Die  Deciduazellen  liegen  in  den  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut, 
ja  selbst  in  den  oberflächlichsten  Schichten  der  Muscularis  und  zwai*  Inder 
Adventitia  der  Arterien.  Die  Auffindung  dieser  Zellen  ist  bei  einiger 
Übung  leichter  zu  bewerkstelligen  als  bei  der  vorigen  Form.  Die  Zellen 
haben  auch  hier  ihre  ftir  die  Decidua  charakteristische  Grösse  und  Be- 
schaffenheit. Die  Gegenwart  solcher  Zellen  in  der  unmittelbaren  Umgebung 
grösserer  Gefösse  spricht  unter  allen  Umständen  flir  eine  vorhergegangene 
Schwangerschaft,  da  bei  einfachen  endometritischen  Prozessen  Veränderungen 
dieser  Art  nicht  vorkommen. 

Ausser  den  Deciduazellen  finden  sich  bei  Endometritis  post  abortum  auch, 
wie  Heuck  (3)  gefunden  hat,  grosse,  unregelmässig  gestaltete  Zellen  mit  zahl- 
reichen, ' bis  fiinfzehn  und  mehr  Kernen.  Diese  Riesenzellen  liegen  ebenso 
wie  die  Deciduazellen  bald  gruppenweise  im  Stroma,  bald  in  der  Umgebung 
der  Gefilsse  und  dürften  vielleicht  als  syncytiale  Wanderzellen  anzusehen 
sein.  Besonders  bei  vorausgegangener  Blas<>nmole  sind  diese  eigentümlichen 
Gebilde  anzutreffen.  Menge  (5)  fand  dieselben  sechs  Wochen  nach  der 
Gebui't  einer  Mola  hydatidosa. 

Im  übrigen  ist  die  Uterusschleimhaut  bei  Endometritis  post  abortum  stets 
im  Zustande  einer  interstitiellen  oder  auch  glandulären  Entzündung,  und  es  ist 
nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden ,  ob  die  Subinvolutio  oder  die  Endo- 
metritis das  Primäre  ist. 

Auch  die  Gewisse  sind  häufig  verändert,  die  Wandung  ist  in  hyaliner 
Degeneration  begriffen,  Obliterationen  des  Lumens  werden  nicht  selten  an- 
getroffen. 

Das  klinische  Symptom  der  Subinvolutio,  die  Blutung  ex  utero  kann 
durch  den  mikroskopischen  Befund  nicht  genügend  erklärt  werden. 


7.  Retentio  chorii,  Placentarpolypen. 
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Nach  reitV'ti  Gcliui-ti'n  sowie  nach  Aliwrtfn  können  IVilf  tltr  PliiconUi 
im  UUTua  zui-ttfkbk'ibcn.  Nach  Aborten  ereignet  es  aich  sogar  nielit.  iillzu 
selten,  daes  die  ganze  Placenta  retiniert  wird. 

Sind  gi'össere  Teile  der  Plaeenta  im  UteruB  zm'ückgeblieben,  sd  l'onneii 
sich  dieselben  unter  dem  Druck  der  sich  verkleinernden  Ute  ras  Wandungen 
zu  festen,  polyp'lsen,  konischen  Köi-pem  um,  welche  mit  einem  verhältnis- 
mllGfiig  dünnen  Stiel  der  Utentswand  aufsitzen.  Diese  sogen.  Placenlar- 
p o  1  y p e n  können  aich  mit  der  Zeit  vergrössern ,  indessen  ist  ihr 
Waebstum  nur  ein  scheinbares,  nicht  ihr  Gewebe  nimmt  an  Masse 
zu,  sondern  ea  bildet  sieb  infolge  der  bftutigen  Blutungen,  welche  die 
(Jegenwart  dieser  Polypen  erzeugt,  um  dieselben  ein  Mantel  von  Fibrin, 
der  immer  mehr  an  Dicke  zunimmt,  so  dass  scbliesslich  der  P"Iyp  in  den 
('er\'icalkanid  hinabreieben  und  am  Orificium  externum  zum  Vorschein 
kommen  kann. 

Ea  muss  uls  eine  blichst  auffallenile  Erscheinung  angesehen  werden,  fiir 
welche  wir  vorluufig  noch  keine  zureichende  Erklärung  besitzen,  dass  so- 
lange Choriongewebe,  und  seien  es  auch  nur  wenige  Zotten, 
an  der  Ute  ru  sinnen  flache  haftet,  die  vollständige  Rück- 
bildung der  UtcrusBchleimhaut  gehemmt  ist.  Stets  findet  man 
(•owohl  in  Auskratzungen  nach  Retentio  post  aboitum  als  auch  in  Plaeenlar- 
polypen  zalilreiche  Gruppen  von  Deciduazellen  in  der  Nähe  von  Cborionzotten 
oder  auch  entfernt  von  denselben. 

Die  Uteruasehleimliaut  betlndet  sich  meist  im  Zustand  einer  interatitielten 
und  glandulären  Entzündung,  zahlreiche  Häniorrhagien  durchsetzen  das 
Gewebe. 

Falk  (1,  p.  260)  beoliaclitete  in  der  Bash  des  Polypen  normale  L'terindrltacn.  deren 
AnwesenLeit  wohl  einfarh  auf  eine  AuHierrunK  <)er  rtcrusgchleiinliaut  durch  das  Gewicht 
des  Pnl>*])en  ziirili-kziifilhren  i>>t. 

Das  Verlialten  der  Chorionzütten  in  rctiuierlen  Placenten  imd  Placentar- 
polypen  beweist,  wie  Merttens  (2)  und  (Jrilfe  i_2,  p,  250)  nachgewiesen 
haben,  dass  die  kindliehen  Teile  vom  niütterliehen  Haftstrom  ernährt  werden 
und  in  ihrer  normalen  Struktur  erholten  bleiben  kitnnen. 

An  den  in  das  Gewebe  der  Serotina  eingebetteten  Zotten  findet  man 
dementsprechend  selbst  nach  monatelanger  Reteniion  nur  ganz  geringfügige 
Vii'ränderungen,  Duirli  Wucherungen  der  Intima  obliterieren  zunäcbst  die 
Zotten geßtsse,  in  kleinen  Zottenstämmchen  alter  Place ntarpolypen  ist  meist 
von  Gelesen  nichts  zu  erkennen.  Das  Zottcnatruma  wandelt  sieb  in  derbes, 
faseriges,  zellarmcs  Bindegewebe  um;  die  Kerne  bewahren  aber  ihi-e  Förb- 
barkeit  in  auüTaUender  Weise.  Das  Zottonepitliel ,  Langhanseche  Schicht 
und  Syncytiuni,  können  gleichfalls  erhalten  bleiben,  ja  sogar  Wucherunge- 
vorgänge autweisen.  Meist  wuchert  aber  die  eine  Zellart  ei'st  nach  dem 
Untergang  der  anderen  (G  r  ä  f  e), 

Auch  an  Stellen,  welche  von  mütterlichen  Gefilsscn  weiter  entfernt  liegen, 
kSnnen  die  Zotten  noch  lange  Zeit  ihre  charakteristische  Stniktur  beliulten, 
doch  machen  sieb   hier  R<-Iii>n  hv''line  Degenerationen  im  Zottenstroma 
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bemerkbar,    das  Syncytium    ist  meist  gesehwundon    und  auch  die  Zellschichfe^ 
ist  ofl  scliwer  zu  erkennen. 

Wieder   an   anderen   Stellen   findet   man   in    der   Thal   abgestorben« 
Zotten;  dieaelbeo  liegen  meist  in  Fibrin  eingebettet  und  erseheinen  alsdai 
wie  liclle  glasige  Lüokon  inmitten  des  dunkli?r  sieh  filrbenden  FibriQB.| 
(Fig.  117). 

Verkalkungen  des  letzteren  sind  hiluiig  zu  benl)acliten,  sie  liegen  nachl 
Merttens  und  Grftfe  stets  im  Fibrin,  nie  in  den  Zotten,  höchstens  de«^ 
letzteren  angi^bigert. 

Die    mikroskopische    Diagnose   erfordert   einige   Übung, 
lenkt   schon    bei    oberflarhbeher    Betrachtung    des    Schnittes    die    reichlidM 
Menge  von  Fibrin,  welches  oft  eine  eigentfimlieb  strahlige  Faserung  aufweist 

auf  die  richtige  Spnr.    M« 
,  wird   nacli   kurzem  Suchei 

entweder   inmitten    von  or-J 
ganisiurtem    Oewobe    nool||l 
verhaltnissmäBsigwoblerhabJ 
tene  Zfitteolilnga-  oder  Quer* 
schnitte  iintretfen  oder  abol 
in  Fibrinmassen  eingobette 
degenerierte  Zotten,  weld 
sich  dann  stets  als  die  1 
schriebenen    hellen  LSckei 
darbieten. 

Indessen  auch  hier  i 
niiin  hei  mangelnder  Übui 
vor  Verwech Belangen  nicU 
geschützt.     Durch  Atkobol-fl 
einwirkung  auf  Blutniassen  ] 
«ubiiitgi  iD  FJbriBn»»«!.  entstehen  oft  Bilder,  welch) 

Chorionzotten     vortausch« 
Durch    die    im    Alkuho!    bewirkte    Gerinnung    wird    an    einzeln^ 
Stellen    der    Fiiserstoff    sehr    reichlich ,    an    anderen    wieder    spftrlicb 
geschieden.     Hierdurch    entstehen    die    mannigfachsten    Stnikturbilder , 
namentlich   dann   mit   Chorionzotten   verwechselt   werden    können,   wenn 
bezüglich    ihrer  fJrösse    und  Gestalt    den  letzteren  entsprechen  und  in  ihre 
Innern  Rundzellen  bergen.    Schon  Keller  (1)  hat  auf  die  Ähnlichkeit  solcher^ 
Blutjiraparate   mit   Chorionzotlen    aufmerksam   gemacht.     Ein    Hilfsmittel   baij 
der  Diagnose  ist  jedenfalls  der  Befiind  von  Deciduazellen. 

An  dem  Vorkommen  von  sogen,  destruiercnden  Place ntarpolypen  mm 
gezweifelt  werden.  Es  linndelt  sieb  wolil  imi  Syncytiorae  oder  am  Blaseaj 
molen,  welche  die  Uteruswand  durchsetzt  hatten. 
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(Kasuistik  s.  bei  Marchand.  C.  Rüge  und  Eiermann.) 


Unter  Syncytionia  iiialignuin ,  Carcinoma  ssyncytiale ,  Sarcoma  deciduo- 
chorio  -  cellulare ,  D(»ci(Iuoma,  Deciduosarkom,  Cliorioopithcliom  versteht  man 
eine  eigentümliche  Ot'scliwulst,  welche  sicli  im  Anschluss  an  eine  Schwanger- 
scliaft  entwickelt,  und  deren  Parencliym  aus  dem  epithelialen 
Überzug  der  (Mi  o  r  i  o  n  z  o  1 1  (*  n  h  e  s  t  <»  li  t. 

Das  Syncytioma  malignum  unterscheidet  sich  von  allen  übrigen  Ge- 
schwülsten durch  eine  Reihe  höchst  merkwürdiger  Pj  i  g  e  n  t  ü m  1  i  c  h  ke  i  t  e  n. 

1)  Das  Parencliym  der  Geschwulst  setzt  sich,  wenigstens  in  den  typischen 
Fällen,  aus  zwei  vers(diii;denen  Zellarten  zusammen,  aus  dem  Syncytium  und 
aus  den  Zcdh^n  der  La ngh ansehen  Schicht. 

2)  Die  Entstehung  der  Geschwulst  ist  wie  diejenige  keiner  anderen  an 
gewisse  Vorbedingungen ,  nHnili(*li  an  eine  voraufgegangene  Schwangerschaft 
geknüpft. 

H)  Di(*  Elemente,  aus  denen  sich  die  Geschwulst  zusammensetzt,  haben, 
wenn  unsere  Anschauungen  üb(T  die  Genese  der  Chorionepithelien  richtig 
sind,  ihre  Matrix  in  kindlichem  (icwebe  und  sind  gleichwohl  imstande,  im 
mütterlicluMi  Organ ismus  weiterzuwuchern. 

In  den  typischen  Füllen  entsteht  die  Geschwulst  entweder  im  unmittel- 
baren Anschluss  an  eine  nonnale  Geburt,  an  einen  Abort,  an  die  Aus- 
stossung  einer  Blasenmoh»,  an  eine  abgestorbene  P^xtrauterinschwangerschaft, 
oder  es  liegt  zwischen  dem  geburtshilflichen  Ereignis  und  den  ersten 
Zeichen  dc»r  sich  entwickelnden  Geschwulst  eine  kürzere  oder  längere 
Latenzzeit  von  Wochen,  in  einzelnen  Pallien  auch  von  Monaten.  Selbst 
nach    mehr    als    Jahresfrist    ist    das    Auftreten    der    Geschwulst    beobachtet 


worden.  IndcsscQ  mÜBseii  diujenig'eii  Beobaclilunf^on ,  welcrlin  von  einer 
be»ondei*s  langen  Latenzzeit  berichten,  immer  mit  einiger  Vorsicht  «uf- 
got'asst  werden  und  nur  nul'  Grund  einer  ganz  zweifellosen  Beschaffenheit 
der  mikrosknpi sehen  Präparate  dürfen  solche  Fälle  zu  den  Syncytiomen  ge- 
rechnet werden,  da,  wie  ich  (II)  gezeigt  habe,  auch  in  Carcinomen  des 
Cervix,  in  Füllen,  wo  au  eine  voraufgegnngene  Schwangerschaft  nicht  gedacht 
werden  kann,  hisweileu  Strukturbilder  auftreten,  welche  den  Typue  des  Syn- 
cytionjB  täuschend  nachahmen. 

In  ihri-m  Verlauf  ist  die  Geschwulst  in  der  Regel  von  hOchst  bösartigem 
Chai'akter,  da  sich  alsbald  Metastasen  auch  in  den  entfernteren  Organen 
bilden  und  unter  rapidem  Wachstum  der  Primärgeschwiilst,  profusen  Blutungen 
und  zunehmender  Kachexie  der  Organismus  einer  raschen  AutKisung  ent- 
gegengeht. 

Ale  eine  weitere  auch  ftlr  den  klinischen  Verlauf  in  Betracht  kommende 
Eigentümlichkeit  ist  der  Umstund  zu  nennen,  das»  die  in  Rede  stehende  Ge- 
schwulst sich  in  einer  auftüllcnd  gi'ossen  Zahl  von  Falten  an  eine  vorauf- 
gfgangene  Blasenmote  anschloss.  Eiermann  (5)  konnte  unter  35  in 
der  Litleratur  verzeichneten  Fällen  IS  mal  eine  abgelaulenc  Molen  Schwanger- 
schaft konstatieren. 

Indessen  ist  das  Vorkommen  der  Blasenmnle  im  Verhältnis  zu  demjenigen 
des  Syncytioms  ein  so  häutiges,  dass  nur  ein  geringer  Prozentsatz  von  Fällen 
sich  mit  maligner  Degeneration  kombiniert.  Ich  habe,  um  mir  einen  Über- 
blick über  diese  Verhältnisse  zu  verschaffen,  vor  einigen  Jahren  eine  Disser- 
tation von  König  (1.^)  anfertigen  lassen,  in  welcher  die  während  der  Zeit 
vom  1.  Januar  1890  bis  I.  Mai  1S95  in  der  geburtshilflichen  Poliklinik  der 
XOniglichen  UniverBiUltsfrauenklinik  zu  Berlin  behandelten  Fälle  in  dieser  Hin- 
sicht einer  Revision  unterzogen  wurden.  In  diesem  Zeitraum  sind  rund  1020ti 
Frnnen  entbunden  worden,  darunter  waren  rierzehn  Fälle  von  Blasenmole. 
Zwei  dieser  Frauen  konnten  nicht  mehr  kontrolliert  werden,  da  dieselben 
ins  Ausland  verzogen  waren.  Von  den  Übrigen  zwßlf  war  keine  einzige  von 
einer  bi5sartigen  Geschwulst  befallen  worden. 

Den  Primärsitz  der  Geschwulst  wird  man  in  Erwägung  des  Um- 
slandes ,  dass  dieselbe  genetisch  von  Bestandteilen  der  Placcnta  reep.  des 
Cborion  frondosum  nimmt,  a  priori  da  vermuten,  wo  sich  die  Zotten  an- 
geheftet haben.  Dies  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Placentarstelle. 
Ist  eine  Blasenmole  voraufgegangen ,  so  kann  man  wohl  nicht  von  einer 
Plaeentarstelle  sprechen ,  hier  kann  von  jeder  Stelle  der  Ute rusi im en fläche, 
an  welcher  Zotten  sich  festgeheftet  hatten ,  die  Geschwulst  iliren  Ursprung 
nehmen. 

Es  ist  aber  femer  die  neuerdings  von  Schmorl  (39)  u.  a.  konstatierte 
Thatsache  zu  berücksichtigen,  dass  Chorionzotten,  sowohl  normale,  wie  hydro- 
pisch  degenerierte,  wenn  dieselben  in  mütterliche  Gefitsse  hineinwachsen, 
»ich  aus  ihrem  Zusammenhang  Ilsen  und  vom  Blutstrom  in  entfernte 
Körperregionen  verschleppt  werden  können.  Schmorl  sah  ein 
primäres   Syncytiom    in    der  Vagina,    welches   aus   normalen  Zotten 
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hervorgegangen  war.  x\lmlicli  sind  die  von  A p f e  1  s  t e d t  und  As c h o f f  (2), 
Neumann  (25'»  und  L.  Pick  (31)  besclu'iebenen  Fälle. 

Man  kann  demnach  erwarten,  dass  nicht  nur  im  Uterus 
oder  in  der  Tube,  wo  sich  das  Ei  angeheftet  hat,  sondern 
V i  e  1 1  e i  c  li  t  a  n  j  e  d  e  r  b  e  1  i  e  b  i  g  e  n ,  von  G  e  fH  ss  e  n  v  e  r s  o  rg  t  e  n  Stelle 
des  Körpers  ein  primäres  Syncytiom  entstehen  kann. 

Am  häufigsten  natürlich  ist  der  Primärtumor  im  Uterus  gelegen. 

Ihrem  makroskopischen  Verhalten  nach  stellt  die  Geschwulst  eine  weiche 
brüchige  Masse  dar.  Sie  ist  meist  nicht  markig  wie  ein  Carcinom  oder 
Sarkom,  sondern  porös,  schwammig,  diffus  durchblutet  oder  von  einzelnen 
circumskripten  Hämorrhagien  dui'chsetzt.  Die  Farbe  ist  hell-  bis  dunkel- 
rot ,  oft  derjenigen  einer  Blutorange  ähnlich.  In  einem  von  mir  be- 
schriebenen Fall  sah  die  frisch  durchschnittene  Geschwulst  genau  wie  zer- 
fetztes Placentargewebe  aus,  nur  fehlti^n  die  in  diesem  vorhandenen  derberen 
Faserzüge. 

Die  Gescln\nilst  sitzt  der  Unterlage  meist  mit  breiter  Basis  auf,  kann 
aber  auch  polypös  gestielt  sein.  In  einzelnen  Fällen  ragt  der  Tumor  pilz- 
förmig auf  der  Oberfläche  hervor,  und  auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich,  dass 
di(»  Uterusmuskulatur  in  den  Stil  des  Pilzes  hineingezogen  ist. 

Mitunter  ist  die  Begrenzung  der  Geschwulst  gegen  das  normale  eine 
scharfe  gerade  Linie,  in  anderen  Fällen  lässt  sich  iune  bestimmte  Geschwulst- 
grenze überhaupt  nicht  ziehen ,  weil  die  Uteruswand  in  grösserer  oder  ge- 
ringerer Ausdehnung  von  kleinen  Hohlräumen  durchsetzt  ist,  in  welchen 
GesclnNTilstmassen  eingelagert  sind. 

Oft  ragt  die  Geschwulst  überhaupt  gar  nicht  in  das  Uteruslumen  hinein, 
sondern  liegt  vollkommen  intramural,  von  Schleimhaut  überdeckt. 

Die  Grösse  der  Geschwulst  wechselt  innerhalb  weiter  Grenzen, 
es  sind  Fälle  von  Kirschkern-  bis  Apfelgrösse  und  darüber  beschrieben 
worden. 

Bezüglich  der  Metastasen  ist  zu  bemerken,  dass  dieselben  ilirem 
Aussehen  nach  der  Primärgeschwulst  gleichen,  nur  scheint  bei  denselben 
eine  noch  grössere  Neigung  zu  hämorrhagischer  Zerstörung  obzuwalten.  Der 
Weg,  den  die  Metatasten  nehmen,  ist  ausnahmslos  die  Blutbahn. 
Indem  die  Zotten  die  mütterlichen  GefUsse  arrodiren,  bröckeha  entweder  ganze 
Zottenstämmchen  oder  nur  epitheliale  Bestandteile  derselben  von  ilirem  Zu- 
sammenhang los,  werden  verschleppt  und  wuchern  an  den  Stellen,  an  welchen 
sie  sich  festgekeilt  haben,  weiter.  Am  häufigsten  entstehen  diese  Metastasen 
in  den  Vaginalwandungen,  in  welche  sie  auf  dem  Wege  der  Venen  ge- 
langen, demnächst  häufig  kommen  die  Metastasen  in  den  Lungen  vor,  wo- 
hin sie  geraten,  nachdem  sie  das  Herz  bereits  passiert  haben.  Femer 
sind  nicht  selten  Ovarien,  Milz,  Leber  etc.  Sitz  von  sekundären  Geschwülsten. 
Der  Weg  der  Lymphbahnen  wird  selten  und  relativ  spät  von  der  Neubildung 
beschritten. 


^^^^^^^p  Mikroskoplsr hes  Verhalten. 

Die  mikroskopiacbe  Struktur  des  Syncytioma  inaligtmm  wird  erst  ver- 
ständlich, wenn  wir  (liejenig^e  Erkrankung  der  Chorionzotten,  von  welcher 
die  in  Fra^e  stehende  Neubildung  bt-sondera  hilufig  ihren  Ausganp  nimmt, 
die  Blaseomole,  einer  genaueren    Betrachtung  unterzogen  haben. 

Unter  einer  Blaaenmole  verstellt  man  eine  Veränderung  der  Choriou- 
zotten  derart,  dass  dieselben  an  der  ganzen  Peripherie  des  Eies  oder  nur  an 
einzelnen  Bezirken  sich  zu  traubenartig  aneinander  hängenden,  blasenartigen 
Gebilden  umwandeln. 

Die  ganze  Eiobcrflficlie  ist  in  den  ausgebildeten  Fällen  mit  zalillosen 
flottierenden  Blasen,  von  dtu-ehsichtigcr  Beschaffenheit  und  gelblicher  Farbe 
besetzt.  Bei  genauerer  Betrachtung  ergiebt  sich,  dass  meist  mehren'  Blasen 
in  einer  Reihe  und  an  einem  und  demselben  .Stiel  hintereinander  auigehftngt 
sind.  Dies  Verhalten  erklärt  sieh  dadurch,  dass  immer  nur  einzelne  ciroum- 
skripte  Partitm  der  Zotten  die  Veränderung  eingehen,  während  die  dazwischen 
liegenden  Strecken  ihre  dllnue  filamentöse  Beschaffenheit  bewaliren.  Der 
Fötus  ist  meist,  aber  nicht  inmier  abgoßtorben,  manchmal  gar  nicht  nuilindbar. 

Sticht  man  eine  solche  Blase  an,  so  entleert  eich  meist  ein  Tropfen 
klarer  seröser  Flüssigkeit,  indem  die  Wandungen  der  Blase  etwan,  aber 
nicht  vollständig  zusammenfallen. 

Virchow  hatte  die  Erkrankung  als  eine  myxomalöse  Proliferation 
des  Zottenstromas  angesprochen,  eine  Anschauimg,  welche  neuerdings  durch 
Marchand  (201  widerlegt  worden  ist.  Marchand  konnte  in  der  auB  den 
Blasen  her>'or(juell enden  Flüssigkeit  kein  Mucin  nachweisen  und  kommt  zu 
dem  Schloes,  dass  es  sich  niu-  um  eine  hydropische  Schwellung  des 
Zottenbindegp wehes  handelt. 

Mikroskopisch  findet  man  an  den  Zotten  Vcrändenrngen  sowohl  am 
Struma,  als  an  den  Epithelschichten. 

Das  Zottenstroma  zeigt  nur  an  den  zwischen  den  einzelnen  Blasen 
gelegenen  .Strecken  sowie  in  den  kleineren  Anschwellungen  seine  normale 
Beschaffenheit.  .\n  allen  gi-flsseren  Anschwellungen  worden  im  Centrum  der- 
selben die  Bindegewebszellen  vollkommen  vermisst,  sie  beschränken  sieh  auf 
die  Randzunen  der  Zotte  und  statt  ihrer  Hndet  man  in  der  centralen  Partie 
nichts  als  eine  bald  mehr  homogene  bald  mehr  streifige  .Substanz,  welche,  wie 
M  a  r  c h  a n d  erwietien  hat ,  aus  gequoUencro ,  abgeötorbenein  Bindegewebe 
hervorgegangen  ist.  Die  Gefösse  im  Zottenstroma  sind  meist  nicht  mehr 
erkennbar. 

.^udser  .Schleimkflrperchen ,  d.  h.  gequollenen  I-«ukocyten  findet  man  in 
einzelnen  Fällen  von  Blasenmole  im  Zottenstroma  resp.  in  den  Zerfalls- 
Produkten  desselben  grosse,  uuregelmässig  gestidtete  Zellen  mit  oft  mehrfachen 
Kernen  und  trübem,  stark  gefilrbtem  Protoplasma.  Diese  Zellen  gleichen  in 
ihrer  Beschaffenheit  vollkommen  den  sogen,  syncytialen  Wanderzellen, 
welche  picli  in  der  Serotina  anch  bei  norm.nler  .Schwangerschaft  vorfindt-n. 
Der  L'msland,  dass  diese  Zellen  in  einzelnen  Fällen  von  Blasenmole,  in  denen 
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sicli  später  ein  Syncytiom  entwickelt  liatte,  sehr  reichlich  vorhanden  waren, 
in  anderen  dagegen  mit  gutartigem  Verlauf  vermisst  wurden,  hat  Neumann 
(27  u.  28)  zu  der  Anschauung  gebracht,  dass  die  Anwesenheit  dieser  Zellen 
ein  Zeichen  für  die  Tendenz  der  betreffenden  Mole  zur  malignen  Neu- 
bildung bedeute.  Diese  Vermutung  hat  sich  aber  nicht  bestätigt,  da  einer- 
seits Fälle  bekannt  geworden  sind,  in  welchen  diese  Zellen  vorhanden 
waren ,  obwohl  sich  an  die  Blasenmole  keine  maligne  Erkrankung  an- 
geschlossen hatte,  andererseits  solche,  in  denen  ein  Syncytiom  nachfolgte 
und  gleichwohl  die  Zellen  nicht  nachgewiesen  werden  konnten.  Wir  sind 
also  vorläufig  nicht  imstande,  weder  eine  Erklärung  dafiir  abzugeben,  warum 
in  einem  Falle  syncytiale  Zellen  im  Zottenstroma  vorkommen,  im  anderen 
fehlen ,  noch  auch  einer  Blasenmole  anzusehen,  ob  derselben  ein  Syncytiom 
folgen  wird  oder  nicht. 

Das  Epithel  der  degenerierten  Zotten  zeigt  gleichfalls  hochgradige 
Veränderungen,  welche»  beide  Schichten,  Syncytium  und  Langhans  sehe 
Schicht  betreffen. 

Das  erstere  ist  stellenweise  ausserordentlich  verdickt  und  von  zahlreichen 
Vacuolen  durclisetzt.  Während  v.  F  ran  quo  (8)  annimmt,  dass  diese  Va- 
cuolen  durch  den  von  der  Oberfläche  der  Zotten  abgesonderten  Schleim  ent- 
stehen ,  hält  M  a  r  c  h  a  n  d  dieselben  für  das  Produkt  einer  hydropischen 
Degeneration ,  durch  welclie  das  Syncytium  „vollständig  die  Beschaffenheit 
eines  grossblasigen  Schaumes  erhält'^ 

Die  Zellen  der  Langhansschen  Schicht  wuchern  gleich- 
falls und  durchbrechen  oft  die  syncytialen  Massen.  Ausserdem  machen 
sich  aber  auch  an  ihnen  Degenerationserscheinungen  bemerkbar,  insofern, 
als  sie  bisweilen  gequollen  erscheinen  und  in  ihrem  Protoplasma  helle 
durchsichtige  Lücken  auftreten.  Bisweilen  liegen  mehrere  Kerne  in  einer 
Zelle  und  der  Umfang  der  letzteren  sowie  der  Kerne  kann  enorme  Dimen- 
sionen annehmen. 

In  der  meist  entzündlich  verdickten  Decidua  findet  man  in  auffallender 
Anzahl  jene  merkwürdigen  als  syncytiale  Wanderzellen  beschriebenen  Gebilde. 

Wenden  wir  uns  nun,  nach  dieser  Schilderung  des  histologischen  Ver- 
haltens der  Blasenmole  zu  der  feineren  Struktur  des  Syncytioms,  so 
können  wir  die  Charakteristik  dieser  Geschwulst  kurz  daliin  definieren,  dass 
dieselbe  in  den  typischen  Fällen  aus  Elementen  zusammen- 
gesetzt ist,  welche  in  ihrem  ganzen  Verhalten  vollkommen 
den  oben   geschilderten  Epithelien    der  Blasenmole   gleichen. 

Die  Geschwulst  besteht  also  aus  Syncytium  und  Langhansschen 
Zellen;  andere  Gewebsarten  fehlen,  es  ist  kein  Geschwulststroma,  es  sind  auch 
keine  Gefässe  vorhanden. 

Betrachten  wir  nun  die  beiden  Komponenten  der  Geschwulst  zunächst 
einzeln  genauer. 

1)  Das  Syncytium.  Die  syncytialen  Bestandteile  zeigen  sich  bald 
zu    grösseren    Klumpen    angehäuft,    bald    in    lang    gestreckten,    oft    weithin 


last  paralli;!  zu  fiiiainlrr  vcrlimfonclen  .Sträugi-n.  Dii?  Hussprc  Bfgivnziuij,' 
dieser  protoplaamatisclicn  Massen  ist  teils  eine  schhrfe,  durch  einen  tbinen, 
stark  lielitbroclieoden  Saum  luarkieite,  teils  eine  verachwomment! ,  wie  durcli 
allmählichen  Zerfall  der  Zcllsubstanz  entstandene.  Fast  immer  verLiuft  die 
Begrenzang  in  geschwungenen  Bogenlinien,  scharfe  Ecken  und  Kanten  sind 
selten  zu  beobachten.  Die  pro loplaspi «tische  Substanz  ist  durchweg  tiilb, 
wie  aus  zahllosen  feinsten  Körnchen  zusammengesetzt,  im  ganzen  aber  homogen 
nnd  dureh  keml^rbendt-  Substanzen  in  geringem  Grade  tinktionsfilhig.  In 
denjenigen  Teilen,  in  welchen  die  syncytialen  Massen  in  lang  gestreckton  ZUgen 
HuAretcn,  sijid  die  (jranula  des  Protoplasma  s<rheinbar  in  Ltlngsreihen  an- 
geordnet, welche  dem  Ganzen  ein  längsgestreiftes  Aussehen  veHeihen,  Mitten 
im  Protoplasma  finden  sieh  ab  und  zu  grössere  und  kleinere  Hohlräume, 
VacnoleHj  welche  bisweilen  rote  Blulkörperchon  enthalten.  Solche  Va- 
cnolen  liegen  oft  dicht  nebeneinander,  und  es  spricht  fAr  die  zähe  Beschaffen- 
heit des  Syncytiuni,  für  eine  hohe  Kohäsionskraft  desselben,  dass  benach- 
barte Vaeuolen  manchmal  nur  dureh  äusserst  feine  Septa  getrennt  sind. 

Die  Kerne  liegen  regellos  in  der  protoplasmatischen  Substanz  verstreut, 
haben  oft  eine  un regelmässige  zackige  Gestalt  und  ein  sehr  starkes  Imhihitions- 
verraögen  filr  Farbatofte.  Ihre  Onisse  beträgt  12  —  3(i  /i.  ÄhnlieJi  wie  das 
Protoplasma  sind  auch  die  Kerne  ausserordentlich  de.hnbar.  An  den  lang 
ausgezogenen  StrSngen  des  Protoplasma,  an  welchen  dasselbe  oft  den  Anblick 
einer  auf  dem  Deckglas  ausgestrichenen  Schleimflocke  gewährt,  nehmen  die 
Kerne  gleiclifalls  eine  schmale,  stark  in  die  Länge  gezogene  Form  an. 

2)  Die  Elemente  der  Langliunssclien  Schicht  sind  mit  einer 
deutliehen  Zellmembran  versehen  und  liegen  in  Oruppen  verschiedener  Aus- 
<)ehnaDg  dicht  nebeneinander.  Niir  selten  sind  sie  durch  geringe  Mengen 
von  Intereellularsubstanz  voneinander  getrennt.  Die  Grösse  dieser  Zellen 
schwankt  etwa  zwischen  20  und  50  /t-  Die  Gestalt  ist  eine  sehr  unregel- 
mäsBige,  bald  mehr  längliehe,  bald  mehr  sphärische.  Das  Zeltprotoplasnia  ist 
blasB  tmd  durchsiehtig,  einzelne  Stellen  im  Zellinnem  sehen  wie  LUcken  aus, 
sie  erweisen  sieh  bei  der  Behandlung  mit  Jod  als  gly  kngeniial  tig.  Kern- 
te ilimgsfiguren,  die  im  Syncytium  stets  vennisst  werden,  finden  sich  in  diesen 
Zellen  nicht  selten, 

Aus  diesen  beiden  Bestandteilen  setzt  sich  die  Masse  der  Geschwulst  in 
der  Weise  zusammen,  dass  Gruppen  von  Langhansschen  Zellen  bald  von 
stärkeren,  bald  von  schwächeren  syncytialen  ZUgen  unterbrochen  werden. 
Bisweilen  lässt  sich  eine  gewisse  Kegelmässigkcit  der  Anordnung  insofern 
erkennen,  als  die  syncytialen  Massen  sieh  wie  ein  Mantel  um  Gruppen  von 
Zellen  herumlegen  luid  dieselben  vollkommen  einhüllen.  In  anderen  Fällen 
ist  dieses  Verhalten  nicht  zu  konstatieren,  dafür  aber  verlaufen  die  syncy- 
tialen Balken  der  Hauptriehtung  nach  bisweilen  senkrecht  zur  Geschwulstbasis. 

Während  man  auf  manchen  Schnitten  die  erwähnten  Bestandteile  des 
Tumore  über  das  ganze  Gesichtefeld  verbreitet  findet,  trifft  man  mitunter 
auch  Stellen,  an  welchen  die  Tiimomiassc  h Arno n'hagi seh  oder  nekrotisch 
zerstört   ist.       Der   httmor rhagisehe   Zerfall    der   (iesehwiilst    ist 
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eine  gerade  für  das  Syncytiom  charakteristische  Eigen- 
schaft. 

Wie  eingangs  erwähnt^  entbehrt  das  Syncytiom  der  Blutgefässe.  Aber 
abgesehen  von  den  hämorrhagischen  Herden  findet  man  aucli  zwischen  den 
einzehaen  Bestandteilen  der  Geschwulst  frische,  wohlerhaltene  rote  Blut- 
körperchen in  nicht  geringer  Menge.  Die  Anwesenheit  derselben,  ebenso 
wie  die  Neigung  der  Geschwulst  zu  apoplektischcr  Zertrümmerung  erklärt 
sich  aus  dem  eigentümlichen  Verhalten  der  Geschwulstelemente 
den  Ute r inen  Ge fassen  gegenüber.  Untersucht  man  die  Basis  der 
Geschwulst,  so  findet  man  nicht  selten  Blutgefllsse ,  deren  eine  Wandseite 
noch  deutlichen  Endothelbelag,  überhaupt  normale  Verhältnisse  aufweist, 
deren  andere  aber  bereits  vom  Tumorgewebe  selbst  gebildet  wird.  An 
anderen  Stellen  kann  man  beobachten,  wie  die  Eröfftiung  der  GefSlsse  durch 
die  Geschwulst  zustande  kommt.  Man  sieht  nämlich  bisweilen  in  der  Wandung 
der  Gefilsse  selbst,  dicht  unter  dem  Endothel,  dieses  of\  herniös  in 
das  Lumen  vorstülpend,  grosse  Geschwulstzellen,  die  sich  in  dieser 
Weise  langsam  unter  dem  Endothel  ausbnnten,  bis  schliesslich  an  einer  Stelle 
die  Endothelkette  einreisst  und  die  Geschwulst  nun  frei  vom  Blut  umspült 
wird.  So  erklärt  sich  die  grossse  Neigung  der  Geschwulst  zu  erabolischen 
Metastasen. 

Die  von  der  Geschwulstbildung  frei  gebliebene  Innenfläche  des  Uterus 
zeigt  in  einzelnen  FäUen  Decidua,  in  anderen  normale  oder  entzündlich  ver- 
änderte zurückgebildete  Schleimhaut.  Die  Drüsen  sind  in  manchen 
Fällen  von  e  i  n  (mu  s  y  n  c  y  t  i  a  1  e  n  Epithel  ausgekleidet. 

Als  eine  Besonderheit  sind  noch  diejenigen  Fälle  von  Syncytiom  zu  er- 
wähnen, in  denen  angeblich  das  Syncytium  den  einzigen  Geschwulstbestand- 
teil ausmacht  und  die  La ngh aussehen  Zellen  fehlen. 

Entwickelt  sich  die  Geschwulst  in  der  oben  als  typisch  beschriebenen 
W(»ise,  so  bildet  dieselbe  eine  kompakte,  aus  ihren  Komponenten  zusammen- 
gesetzte Masse. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  ist  das  Wachstum  der 
Geschwulst  (»in  von  dem  beschriebenen  abweichendes.  Während 
es  in  den  typischen  Fällen  zu  einer  kompakten  Geschwulstmasse  kommt, 
findet  hier  ein  infiltrierendes  Wachstum  statt,  als  dessen  Folge  sich 
wohl  eine  Verdickung  der  Uteruswandung  entwickeln  kann,  nicht  aber  eine 
eigentliche  (leschwulst.  Auf  mikroskoj)ischen  Schnitten  erkennt  man  in  diesen 
Fällen  die  Uterussubstanz,  Schleimhaut,  resp.  Decidua,  sowie  auch  die 
Muskulatur  durchzogen  von  zahllosen  meist  isolierten  Zellen,  die  in  ihrem 
Verhalten  ungefllhr  den  Zellen  entsprechen,  welche  sich  in  besonders  reich- 
licher Anzahl  in  der  Decidua  bei  Blasenmole  voi'finden.  Die  Unterscheidung 
zwischen  Langhans  sehen  Zellen  und  syncytialen  Massen,  die  auch  in  den 
tyj)ischen  Fällen  nicht  immer  leicht  zu  bewerkstelligen  ist,  gelingt  hier  nur 
äusserst  schwierig,  da  es  infolge  weitläufiger  Versprengung  der  einzelnen 
Geschwulstbestandteile  nicht  zur  Bildung  grösserer  syncytialer  Verbände 
kommt.      Immerhin    giebt   es,   wie   Marchand   gezeigt   hat,    zwischen   den 


ölten  bescliricbennii  typischeu  und  diesen  intillriereuden  Syneytiomcii  Üher- 
^fluge,  welelie  die  ZusammeiigeliOrigkeit  dieser  beiden  Gi'Mi.-limilBt formen 
beweisen. 

Es  ist  ferner  in  hohem  Grade  wahrscheiDlicIi,  dass  die  von  Säng(-'r(35j 
als  Deciduosarkome  beschriebenen  Tumoren  nichts  anderes  sind,  als 
infiltrierende  Syneytiome.  Und  wenn  Sänger  eine  morphologische  Ähnlich- 
keit zwischen  den  DetiduazelJeQ  und  den  Elementen  seiner  Geschwulst  sicher 
erkannt  haben  will ,  so  ist  dem  entgegenzuhalten ,  daas  eben  auch  die  in 
die  Decidua  einwandernden  Zottenepithel  ien  ein  den  Deciduazellen  hUchst 
ähnliches  Ausgehen  autweisen  können.  Ei'st  nachdem  man  erkannt  hatte, 
dnss  nicht  nlli-  Zellen,    ivi>l(-he    in    dem    Bereich    der  Decidua  liegen,    möttcr- 
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liehen  Ursprungs  sind,    ist   auf  die  Genese   der  sogen.   Dcciduome  i-in  neucK 
Lieht  gefallen. 

Was  nun  die  Genese  und  die  Klassifikation  der  Syneytiome  an- 
langt, so  kann  es  meines  Ermessens  bei  Betrachtang  typischer 
Präparate  nicht  dem  geringsten  Zweifel  unterliegen,  dass 
die  Zellen,  welche  die  Geschwulst  zusammensetzen,  ihr« 
Matrix  im  Zoltenepi tbel  haben.  Und  sollten  solche  Zweifel  etwa 
noch  bestehen,  so  müssten  sie  durch  die  von  Neumann  (25  n.  26)  und 
mir  ( 1  Ij  publicierten  Fälle,  in  welchen  der  Übergang  der  Zotlenepitlielien  in 
die  Oewjhwulsizellen  am  Präparat  direkt  zu  sehen  ist  (Fig.  llSt,  vOlIig 
sehwinden.  Nichtsdestoweniger  hält  .1.  Veit  (41)  immer  noch  an  der  An- 
schauung fest,  dasB  es  eine  von  den  Zottenepithel  ien  ausgebende  Geschwulst 
nicht  gioht,  sondern  nur  Sarkome,  die  durch  die  bestehende  oder  ab- 
gelaufene   Schwangerschaft    eine    eigmliindiche   Muditikation    erfahren    haben. 
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Wenn  wir  also  für  unsere  Person  aueli  ins  reine  darüber  gekommen 
sind,  dass  der  zellige  Überzug  der  Zotten  die  Geschwulstmatrix  bildet,  so 
bleibt  die  weitere  Frage,  welchen  Ursprungs  dieser  Überzug  ist,  noch  eine 
offene.  Immerhin,  eine  der  beiden  Schichten,  Syncytium  oder  Langhans  sehe 
Schicht,  ist  wohl  sicher  epithelial,  wahrscheinlich  sind  es  beide,  und  somit 
ist  die  Geschwulst  als  eine  epitheliale  Neubildung  den  Carcinomen  näher 
stehend  zu  betrachten  als  den  Sarkomen.  Allerdings  muss  zu- 
gegeben werden,  dass  das  Syncytiom  einige  sehr  wesentliche  Eigenschaften 
mit  dem  Carcinom  nicht  teilt,  es  besitzt  kein  Stroma,  seine  Verbreitungs- 
weise geschieht  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  und  nicht  auf  dem  der  Lymph- 
g(»ftlsse,  indessen  die  epitheliale  Genese  giebt  den  Ausschlag,  und, 
wenn  die  Geschwulst  unter  die  bisher  gebräuchlichen  Schemata  untergebracht 
werden  soll,  so  halten  wir  es  immer  noch  für  begründeter,  sie  den  Carcinomen, 
als  den  Sarkomen  zuzurechnen.  Vor  allem  ist  zu  betonen,  dass  eine 
Beteiligung  von  bindegewebigen  Elementen  desZottenstroma 
am  Aufbau  der  Geschwulst  noch  in  keinem  Falle  nach- 
gewiesen ist.  Es  mag  wohl  vorkommen ,  dass  ganze  Zottenstämmchen 
mitsamt  ihrem  Stroma  verschleppt  werden ;  wenn  von  ihnen  aber  dann  ein 
Syncytiom  ausgeht,  so  entsteht  dasselbe  nur  aus  den  epitlielialen  Schichten 
der  Zotte,  das  Bindegewebe  verliält  sich  dabei  vollkommen  passiv. 

Die  von  Freund  (9)  und  P  f a  n  n  en  s  t  i  e  1  (30 )  ausgesprochene  Ver- 
mutung, dass  die  Zellen  des  Syncytioms  von  mütterlichen  Endothelien  ab- 
stammen, dass  die  Geschwulst  also  den  Endotheliomen  zuzuzählen  sei,  bedarf 
noch  der  histologischen  Begründung. 

Den  Namen  Syncytiom  haben  wir  beibehalten,  obwohl  derselbe  den 
Charakter  der  Geschwulst  nicht  vollkommen  ausdrückt.  Da  das  Gleiche 
aber  in  noch  höherem  Grade  von  der  Bezeichnung  Carcinom  und  Sarkom 
gilt,  so  glauben  wir,  dass  er  sich  seiner  Kürze  wegen  leichter  einbürgern 
wird,  als  die  etwas  schwerfilllige  Bezeichnung  Chorioepithelioma  malignum, 
welche  von  Marc  band  (21)  empfohlen  wird. 
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Die  Ovarien  cntwickclii  sicli  beim  Mensolien  wie  bei  allen  Wirbeltieren 
aus  den  an  der  medialen  Seite  des  Wolffeclien  Körpers  gelegenen  Geschleclits- 
drüscn.  Die  letzteren  bestehen  aas  bindegewebigen  Elementen  und  sind 
schon  in  l'rülien  Entwickelungsstadien  mit  verdicktem  Keimepithel  iColiim- 
epithel)  bekleidet.  Im  Keimepithel  treten  alsbald  grosse,  protoplaBin areiche 
Zellen  auf.  die  sog.  Ureier.  Indem  sieh  nunmehr  das  Keimepithel  immer 
mehr  verdickt,  andererseits  aber  vom  Strom»  des  Wulff  sehen  Körpers 
tiefilBseprossen  und  Bindegewebszüge  in  die  Epithelmasse  hineinwachsen,  teilt 
sich  die  Anlage  der  Keimdrüse  in  Piirenehym  und  Stroma,  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  die  von  Bindegewebe  eingelidllten  Epithelklumpen  |  E i b ii  II e n , 
Eifächor)  allmilhlich  in  immer  kleinere  Abteilungen  zerlegt  werden,  bis 
schliesslich  in  einem  von  Bindegewebe  nnigchenen  Raum  ein  von  einer  ein- 
fachen Lage  Keimepithel  umgebenes  Urei  eingeschlossen  liegt.  Man  nennt 
einen  solchen  Hohlraum  samt  seinem  Inhalt  Primordinlfollikel.  Nur 
selten,  beim  Menschen  wenigstens,  ereignet  es  sich,  dass  in  einem  Follikel 
mehrere  Eizellen  gefangen  liegen,  ein  Ereignis,  welches  zum  Zustandekommen 
von  zweieiiger  Zwillingssebwangerschaft  Veranlassung  geben  kann. 
Da  die  Bildung  des  Eierstockspureneliyms  von  der  Oberfläche  der  Keimdrüse 
aus  erfolgt,  so  finden  sich  die  jüngsten  Stadien  der  Primordialfollikel  in  den 
(iberi'läch liehen  Schichten  des  Organs,  wobei  aber  zu  bemerken  ist, 
dass  die  oberflächlichsten  Schichten  des  Keimepithels  sieh  an  der  Follikel- 
bildung  nicht  beteiligen .  vielmehr  den  Epithelüberzug  des  Eierstocks  dar- 
stellen. Noch  bei  Neugeborenen  findet  man  hau£g  als  Rest  der  ursprünglichen 
Eiballen  Verbindungen  des  Keimepithelüberzugs  mit  den  senkrecht  zui"  Ober- 
tlndie  angeordneten,  reihenweise  gelagerten  Primordialfollikel,  den  sogen. 
PtTügerschen  Schlftnchen. 


Die  Lflge-  und  tlcstaltsTeräiiderungen  des  t-^iei'ftnt'kK  in  sciovr 
Entwickeiung. 

Wälirend  der  Entwickelung  ilndert  der  Eierstock  seine  ursprüngliche 
Lage  und  Gestalt  nicht  unbeträchtlich. 

Urepi-ünglich  dicht  unterhalb  den  Nieren  gelegen  und  zwiir  an  der  medialen 
Si'ite  des  Wolffschen  Körpers,  steigen  die  Ovarien  allmählich  an  beiden 
Seiten  der  Wirbelsäule  herab  und  eireichen  im  vierten  oder  fftnften  Monat 
die  Beckeneingangsebene.  Ilire  Lflngsaxc  verlÄuft  anfangs  noch  ziemlieh  steil 
von  aussen  oben  nach  innen  unten.  Beim  Neugeborenen  liegen  die  Eierstöcke 
zumeist  noch  oberhalb  des  kleinen  Beckens  und  berühren  mit  ihrer  nnieren 
Spitze  die  HinterflKch«'  des  Uterus  fast  unmittelbar. 

Ebenso  wie  beim  Descensus  tesliculnrum  spielt  auch  beim  Herabsteigen 
der  Ovarien  das  Gubemaeulum  Hunteri  eine  die  Bcwegungsriclitung 
sichernde  Rolle. 

Im  Enibrj-onallebcn  besitzen  die  Ovarien  im  Verhältnis  zu  den  Tuben 
und    dem   Utems   eine   ziemlieh    botrllchtliche   Grösse.      Beim   Neugebonmen 
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sind  dieselben  durclischnittlieh  1,5  cm  lang  und  0,5  cm  breit.  Ihrer  Gestalt 
nach  stellen  sie  dreiseitige  Prismen  dar  mit  abgerundeten  und  vielfach  ein- 
gekerbten Kanten. 

Im  extrauterinen  Leben  sinken  die  Ovarien  samt  den  übrigen  inneren 
Genitalien  völlig  in  das  kleine  Becken  hinein. 

Die  normale  Lage  des  Eierstocks  der  geschlechtsreifen  Frau  ist  in 
letzter  Zeit  der  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen  gewesen.  Namentlich 
Waldeyer  (48)  und  seine  Schüler  haben  an  zahlreichen,  sorgftlltig  an- 
gefertigten Gefrierschnitten  viel  zur  Klärung  der  Frage  beigetragen. 

Nach  Nagel  (30)  liegt  das  Ovarium  der  geschlechtsreifen  Frau  im  nicht- 
schwangeren Zustand  beiderseits  der  seitlichen  Beckenwand  unmittelbar  au 
und  zwar  in  oder  dicht  vor  einer  seichten  Grube  oder  Nische,  deren  Boden 
gebildet  wird  von  dem  den  M.  obturator  internus  überziehenden  Teil  der 
Beckenfascie.  Die  vorspringenden  Ränder  dieser  Nische  werden  von  den 
grossen  unter  dem  Peritoneum  der  Beckenwand  verlaufenden  Gefässen  ge- 
bildet, und  zwar  der  obere  von  der  A.  iliaca  externa,  der  hintere  von  der 
A.  hypogastrica  und  dem  Ureter  und  der  untere  von  dem  Anfangsstück  der 
vorderen  Beckenarterien,  nämlich  der  A.  umbilicalis,  der  A.  obturatoria  und 
der  A.  uterina. 

Waldeyer  beschreibt  die  Grenzen  dieser  sogen.  Fossa  ovarii 
s.  Claudii  folgendermassen :  die  Grube  hat  die  Gestalt  eines  gleichschenkligen 
Dreiecks,  dessen  nach  vorn  gelegene  Basis  gebildet  wird  vom  Lig.  rotun- 
dum  und  dessen  Sehenkel  oben  von  der  V.  iliaca  externa,  unten  vom  Ureter 
«largestellt  wird. 

Die  Resultate  der  von  Hammerschlag  (11)  angestellten  Untersuchungen 
decken  sich  mit  den  W  a  1  d  e  v  e  r  sehen  Ansichten. 

Etwas  verschieden  ist  die  Meinung  von  A.  Martin  (25).  Nach  ihm  liegt 
das  Ovarium  der  Beckenwand,  wenn  überhaupt,  nur  lose  an.  Das  Ovarium 
ist  an  seinem  Lig.  Suspensorium  (s.  u.)  ungefähr  vor  dem  Hüftkreuzbeingelenk 
aufgehängt  und  seine  Lage  ist  wesentlich  von  der  Beweglichkeit  abhängig, 
welche  ihm  seine  Stielverhältnisse  gestatten.  Übrigens  ist  den  Martin'schen 
Untersuchungen  der  Einwurf  erhoben  worden,  dass  dieselben  an  Präparaten 
angestellt  worden  seien,  deren  Konsen-ieruug  fUr  den  beabsichtigten  Zweck 
ungeeignet  gewesen  sei. 

Im  allgemeinen  muss  betont  werden,  dass  die  gynäkologischen  Unter- 
suchungsbefunde an  der  lebenden  Frau  eher  auf  eine  freie  Beweglich- 
keit des  Ovariums  innerhalb  gewisser  Grenzen  schliessen  lassen,  als  auf 
einen  fixen  Standort  desselben. 

Grössere  Übereinstimmung  als  bezüglich  der  Lage  des  Ovariums  herrscht 
hinsichtlich  der  Stellung  desselben.  Auch  bei  der  erwachsenen  Frau  steht 
die  Keimdrüse  mit  ihrem  Längsdurcbmesser  nahezu  senkrecht,  wenig 
von  aussen  oben  nach  unten  innen  geneigt.  Die  Basis  ist  nach  vorn 
und  etwas  nach  aussen ,  der  freie  Rand  nach  hinten  und  etwas  nach  innen 
gerichtet. 


Di«  Kefestigun^übäiider  des  OTariatn«. 

In  der  eben  geschi hielten  Lage  und  Haltung,  welche  das  Ovarium 
normalerweise  nur  in  der  Scliwnngerscliaft  verlässt,  wird  daseelbc  tixieri  durch 
folgende  BefcstigungsbUnder: 

1)  durch  diis  Lig.  ovarii  proprium, 

2)  durch  das  Mcsovarium. 

3)  durch  das  Lig-  Suspensorium  ovarii. 

1)  Das  Lig.  ovarii  proprium  stellt  eiu  aus  IJindegewebo  und  glaltc-n 
MoakoIfuBeni  bestehendes  cylindrischcs  Biind  dai-,  welches  aji  der  hinteren 
Utcruswand  unmittelhiir  hinter  der  Einmündungsslelle  der  Tube  abzweigt  und 
unt«r  der  hinteren  Lamelle  des  Lig.  Utum,  diese  etwas  nach  hinten  aufhebend 
zum  uterinen  l'ol  des  Clvariums  hinzieht,  seine  Länge  betrügt  ungefähr  3^ — ^4  mm. 

2)  Das  Mesovarium  ist  eine  breite  Peritonealduplikatiir ,  welche  von 
der  hinteren  Fläche  des  Lig.  tatum  entspringt  und  dieselbe  mit  dem 
Hilus  des  Ovariums  verbindet.  In  dem  lockeren  Bindegewebe ,  welches 
zwischen  den  Peritoneallamellen  liegt,  verlaufen  die  Geisse  und  Nerveji  zum 
Hilus  der  Keimdrüse. 

3)  Das  Lig.  su.spcnsorium  ovarii  s.  ovaricopelvieum,  bisher 
auch  Lig.  infundibulo-pel vicum  genannt,  ist  die  durch  wenige  glatte 
Muskolfasom  verstärkte  freie  Lateralkante  des  Lig.  latum,  welche  vom  Tuben- 
pol des  Ovarium  entspringt  und  an  der  hinteren  Peripherie,  etwas  seitlich  %'on 
der  Artic.  sacro-nlerina  idimählicb  in  das  parietale  Peritonealblatt  der  Lumbo- 
sakralgegend  übergeht.  Die  freie  Kante  dieses  Ligaments  ist  eingefasst  von 
der  Fimbria  ovarica  und  trägt  deren  Epithel.  Das  Ligament  besitzt  eine  in 
der  operativen  Gynäkologie  besonders  zur  Geltung  kommende  Bedeutung, 
insofern  als  dieses  Band  die  wichtigen  Spcrmaticalgefässe  enthält;  man  sollte 
sich  daran  gewöhnen,  nicht  mehr  vom  Lig.  infiindibulo-pelvicum,  sondern, 
nach  dem  Vorschl.Tg  von  Waldeyer  and  Martin,  Lig.  ovarieo-pplvicum 
oder  Suspensorium  ovarii  zu  sprechen. 


Der  feinere  Bau  des  ElerHtorka. 

1.  Beim  Neugeborenen. 

Betrachtet  raan  einen  Quei'schnitt  durch  das  Ovarium  mit  dem  Mikroskop, 
80  erkennt  man  als  ftnssere  Begrenzung  des  Organs  eine  zarte  einschichtige 
Epithelbekleidung,  die  sich  auch  in  die  Einkerbungen,  welche  die  Oberfläche 
aufweist,  hineinsenkt  idas  Keimepithel). 

Die  Zellen  dieses  Epithels  haben  an  den  prominieren  den  .SteUen  der  Ober- 
fläche einen  geringeren  Hfl hendurch messe r  als  in  den  Becessus. 

Unmittelbar  unter  dem  Epithel  liegt  beim  Neugeborenen  eine  zellrerrhe 
Bindcgewebsschich t  bestehend  aus  vier  bis  zehn  Zellreihen  vun  spindel- 
ftirmiger  Gestalt  und  parallel  zur  Obei-fläclie  gerichtetem  Faserverlauf;  es   \at 
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dies  die  bei  der  Envachsenen  als  Albuginea  bezeichnete  bindegewebige 
Umhüllung  des  Eierstocks.  Da  dieselbe  beim  Neugeborenen  noch  nicht  die 
derbe  Beschaffenheit  besitzt,  wie  bei  der  erwachsenen  Frau,  so  schimmern 
in  früheren  Entwickelungsstadien  die  im  Ovarialstroma  gelegenen  Blut- 
gefässe deutlicher  hindurch ;  demzufolge  hat  das  Ovarium  beim  Neugeborenen 
eine  melir  rötliche  Farbe. 

Unter  dieser  Bindegewebsschicht  liegt  die  eigentliche  Parenchym- 
Schicht  des  Ovarium.  Dieselbe  besteht  aus  den  in  spärliches  bindegewebiges 
Stroma  eingebetteten  Primordialfollikeln. 

Die  Anordnung  der  letzteren  Iftsst  im  Ovarium  des  Neugeborenen  noch 
die  Entstehung  aus  den  Einsenkungen  des  Keimepithels  erkennen,  insofern 
als  dieselben  in  senkrecht  zur  Oberfläche  geschichteten  Säulen  geordnet  sind. 

Da  sich  Primordialfollikel  auch  im  Eierstock  der  geschlechtsreifen  Frau 
finden,  so  soll  die  genauere  Beschreibung  dereelben  erst  weiter  unten  erfolgen. 

Die  Parenchymschicht  nimmt  nur  etwa  ein  Drittel  des  Organquerschnittes 
ein.  In  der  Tiefe  rücken  die  Follikel  in  den  Zellsäulen  immer  weiter  aus- 
einander, indem  das  Stroma  an  Masse  immer  mehr  zunimmt,  und  schliesslich 
felüen  die  Follikel  völlig. 

Die  Zahl  der  im  Ovarium  des  Neugeborenen  vorhandenen  Follikel  ist 
eine  ganz  enorme,  dieselbe  beläuft  sich  nach  Sappey  auf  400  000. 

Die  centralen  und  nach  dem  Hilus  zu  gelegenen  Teile  des  Eierstocks 
stellen  dieZona  vasculosa  (M arkschicht)  dar.  Dieselbe  entbehrt  der 
Follikel  vollständig  und  besteht  lediglich  aus  Bindegewebe  und  spärlichen 
aus  dem  Lig.  latum  ausstrahlenden  glatten  Muskelfaseni. 

2.  Bei  der  geschlechtsreifen  Frau. 

Im  geschlechtsreifen  Alter  hat  der  Ei(»rstock  seine  ursprüngliche,  prisma- 
tische Gestalt  eingebüsst,  indem  sich  die  Kanten  völlig  abgerundet  haben 
und  der  freie  Rand  eine  konvexe  Krümmung  angenommen  hat.  Die  Grösscn- 
zunahme  findet  am  bedeutendsten  in  dem  vom  Hilus  nach  dem  freien  Rande 
ziehenden  Durchmesser  statt.  Die  Gestalt  des  geschlechtsreifen  Ovarium 
wird  im  allgemeinen  als  eine  mandelförmige  bezeichnet. 

Die  Länge  beträgt  im  Mittel  ....  2,5 — 5  cm, 
die  Breite  „  ^  ??  ....  1,5 — 3  cm, 
die  Dicke         ,,         >?        ?»         ....     0,0 — 1,5  cm. 

Die  Oberfläche  des  Piierstocks  ist  bei  jugendlichen  Individuen  von  grau- 
weisser,  sehnig  glänzender  Farbe  und  fast  völlig  glatt  und  eben,  nur  an  ein- 
zelnen Stellen  von  darunter  liegenden  Follikeln  leicht  buckelig  vorgetrieben. 

Nahe  dem  Ililus  erkennt  man  eine  auf  der  Vorder-  und  Hinterfläche 
parallel  dem  Längendurchmesser  verlaufende,  etwas  zackige  Linie,  die  Grenze 
zwischen  pjierstockepithel  und  Peritonealendothel. 

Für  das  Verständniss  der  Topographie  der  Eierstocksgeschwtilste  ist  es 
von  besonderer  Wichtigkeit,  zu  betonen,   dass  das  Ovarium  zu  zwei  Drittel 


seiner  (llurflildie  df.s  scrdsen  Peritoneal  Überzugs  entbelu't  und  t'rt 
selben,  nur  von  Keim  epithel  bedeckt,  in  die  Baue  lih'jh 
ragt.    Ein  ilhnliehes  Verhalten  weist  bekanntlich  das  abdominitlo 
Tubii     «uf.      Die     Grösse     des    .SegTuenteB, 
welcheB   in   das   Lig.    bituin   hineinragt,    ist 
individuellen  Schwankungen  unterworfen. 

Mikroskopisch  zeigt  das  Ovariuni 
der  ErwachBenen  folgende  Eigonfümlit-Ii- 
koiten. 

Unter  dem  Keimepithel,  dessen  Zel- 
len niedriger  sind  als  beim  neugeborenen 
Mädchen,  liegt  die  Albuginea,  eine  derbe, 

fibröse,  zellarme  Bindegewebsscliieht,  welche  onriiini  «ii*r  iHoiiieci 

der  Oberfläche  ihren  sehnigen  Glanz  verleiht. 

In  der  Zona  parenehymatosa  oder  Bindenscbiclit  des  gescl 
Ovarinm  fllUt  im  Vergleieh  mit  früheren  Entwiekelungssladien 
des  Stroma  und  die  Armut  an  Follikeln  auf. 


lechtsrei 
die    Her 


Man  kann  in  der  Entwickelung  der  Follikel  dre 
1)  Das  Jugendstadium  (Primordialfollikel). 
2j  Den  reifenden  Follikel. 
3)  Den  reifen,  sprungferligen  Follikel, 


Uli 


1)  Der  Primordialfollikel  iFig.   12»)    bestellt   ai 
Lage    niedrigen    Epithels,    welches    da."«    Primordiale 


ner    einfache 
mittelbar   urt 


I     Nni 


f  anii  Histologie. 


schüpsst.  Kach  Nagel  (28)  bleibt  das  PHmürdialei  so  lange  tttatioDKr,  bl^ 
iler  Follikel  anfhngi;  za  wflcliscn,  selbst  wenn  sit-h  dies  erst  am  Ende  det 
geBclilechtsreifen  Altere  ereignet,  SebottlSndor  (41)  nimmt  dagegt-n  eio^ 
Wachstuui  an,  welclies  mit  dem  Waclistam  des  Individuums  Scliritt  bflit. 

Bisweilen   findet  man  aucli  im  mensclilieheu  Ovarium  Follikel  mit  mi 
ab   einem  Ki,   deren  Entstehung  entweder  dadurcb  za  erklären  ist,    dass  iu 
i'inem  Eiballen   mebrure  Eizellen   enthalten   wni-en,    oder  dadnrcli, 
durch   Versehmelznug    benachbarter   Follikel    zur   Bildung   eines   mehreügetim 
Follikels  gckonimon    isit.     K I  i  e  n    ( I Ü  i    beschreibt   das   Ovarium    eines  Ncib 
geborenen    mit    acht    zweieiigen    Follikeln.     Verf.    hnl    im    OvajTimi    eine! 
Venetianerin  zwei  zweieiige  Follikel  beobachtet  (Fig.    121). 

Abgesehen    von   krankhaAen    Degenerationen,    können    die    Follikel 
Bptttereu  Leben  ein  zweitaehes-  Ä-hirksal  erleiden,  entweder  nie  gidieu  — 

dies  trifft  filr  die 
wiegende  Mehrzahl  i 
-    ^atretiscb^  zd 
(t runde,  oder  si^ 
reifen  her« 

Die        Atresi^ 
vollzieht  sich  in  de^ 
Weise,  dass  Kuerstdag 
Ei.  dann  dns  Follikel 
e]»i!hc!zerl^Ut,  woraul 
das   den   Follikel  i 
gebende  BindegeweWfl 
die  entstandene  Lüektt-f 
ausfiült.    Dieser  Atre-J 
sie    ist  es  zuzugchr«!^ 
bcn,     dass     von     do^ 
enormen    Anzahl 
spi-üngticli    vorhandoj 
ner   Eier   sebliessUcl 
nur    ein     verschwindender    Bnichti'il     die    betViichtungsfilhige    Reife    erlangl 

2)  Der   reifende    Follikel.     Den   Vorgang  der   Follikelreifiing 
zeiohnel   man  als  Ovulation,   die  Veränderungen,    welche  dabei  auftreten^ 
sind  folgende : 

Zunächst  wird  das  ursprünglich  einfnclie  FoUikelepit hei  durch  mittW 
tische  Vennehrung  seiner  Elemente  mehrschichtig.  Unter  der  Zulil  der  nw 
gebildeten  Zollen  treten  namentlich  in  den  centralen  Partien  des  FoUikd 
alsbold  auch  solche  auf,  welche  sich  durch  Vacuolenliildung  in  ihrem  Proto« 
pliisnm  auszeichnen.  Nagel  hat  diese  Zellen,  deren  Protoplasma  sich  durt 
VerflOstigung  nn  dor  Bildung  des  Liquor  folliculi  beteiligt,  alsNährzcli 
bezeichnet, 

Aui-Ii    an    dem  den  Follikel  umgebenden  Bindegewebe  spielen  sieh   \ 
ändeningcn  ab.    Es  bildet  sicli  um  den  wachsenden  Follikel  eine  conceutrist^ 


Fl«. 


ZvtelaliKKr  PrloK 


leinere  uau  aes  t 


s<!hichtetp  FaserhUlle,  Tlit 


■etclu.T  zwei  Sfliicliten  wahr- 


stinehmcn  sind:  eine  äussere,  gefUtisarme  Schicht,  die  sog.  Tunica  externa, 
und  eine  innere,  von  zahlreichen  Ciipillarpefitssen  durchzogene,  die  Tunica 
interna. 

Die  Tunica  externa  ist  gegen  das  umliegende  Ovarialstroma  abgegrenzt 
durch  ein  vielfach  verzweigtes  Blut-  und  Lyuiphgofllssnetz ;  wRlirend  die 
Tunica  interna  vom  Follikelepithel  durch  die  von  lelztcrem  producierte, 
slmcturlose  Basalmembran,  die  sogen.  Glashanl  getrennt  ist. 

Im  weiteren  Verlauf  vergrössert  sieh  der  Follikel  nunmehr  liaiiptsai-hUeii 
durch  das  Auftreten  und  die  Zunahme  des  Liquor  follieuli.  Der  letztere 
entstellt  einesteils  durch  seröse  Transsudation  aus  den  üeßtescn  der  Thee« 
folliculi ,  anderenteils  aus  dem  Zerfall  der  central  gelegenen  Zellen  des 
Follikelepithels. 

Beim  Mens(^ihen  entsteht  die  erste  Ansammlung  der  Follikelflassigkcit 
stets   in  dem   dem  Hilus  des   Ovarium  abgewandten  Abschnitt  des  Follikels. 

Bezflglicb  seiner  physikalischen  und  chemischen  Eigensei laften  stellt  der 
Li(|Dor  folliculi  eine  klare,  nach  Pfannenstiel  (33)  nicht  paralb  um  inhaltige 
KlOssigkeit  dar  mit  einem  Stichstnffgehalt  von  15,20  his  I5,2S  "j,,.  Nie- 
mals umspült  die  FollikelHüssigkeit  das  Ovulum  unmittelbar,  vielmehr  ist  das 
letztere  immer  umgeben  von  einer  mehrfachen  Schicht  Epithelzellen,  dem 
sng.  Cnmulus  proligerus  s,  oophorus.  Der  letztere  nimmt  beim 
Menschen  stets  den  nach  dem  Hilus  des  Ovariums  zu  gelegenen  Teil  der 
Follikelperipherie  ein. 

Wahrend  sich  diese  Vorgänge  am  Follikel  abspielen,  gehen  auch  am 
Ovulum  selbst  wichtige  Veränderungen  vor  sich. 

Das  Primordiale!  stellt  nach  Wnideyer  (47)  eine  einfache  Zelle 
dar  und  besteht  aus  Protoplasma,  Kern  (KeimblAschen)  lind  Kern- 
kflrperchcn  fKeimflcck). 

Im  weiteren  Verlauf  der  in  traf ullikul  Kren  Entwickelung  unigiebt  sieh  dun 
Ei  mit  einem  vom  Follikelepithel  gelieferten  Material ,  welches  nicht  assi- 
miliert wird;  das  Ei  verliert  somit  nach  Wnideyer  seine  Eigenschaft  als 
wahre  einfache  Zelle. 

Dieses  Material  ist  die  von  dem  Follikclepithel  gebildete  Zona  pol- 
lacida.  Dieselbe  stellt  eine  Kapsel  von  überidl  gleichmassiger  Dicke  dar,  «ii 
welcher  ausser  einer  feinen  radiären  8treifiing  keine  Strukturdetails  zu  er- 
kennen sind.  Holl  (16)  will  an  einem  menschlichen  Ei  eine  Mikropyle 
gefunden  haben,  doch  bedarf  die  bis  jetzt  einzig  dastehende  Beobachtung 
noch  der  Bestätigung. 

Die  Zona  pelluclda  liegt  dem  Protoplasma  des  Eies  nicht  unmittelbar 
an,  sondern  ist  von  demselben  getrennt  durch  einen  <'apillaren  Spalt  räum , 
welcher  mit  einer  Flüssigkeit  geftlllt  ist,  In  der  sieh  das  El  frei  wie 
in  einer  Hnbikugel  bewegen  kann.  Da  das  Keimbläschen  stets  ex- 
zentrisch gelegen  ist,  und  zwar  in  der  speciliscb  leichteren  EiblUfte,  so  dreht 
»ich  das  Ei  in  dem  sogen,  jj  e  r  i  v  i  t  e  1 1  i  n  e  n  S  p  a  1 1  r  a  n  m  immer  mit  dem  Keim- 
bl-Hsehen  nach  oben." 
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Auch  im  Protoplasma  des  Eies  machen  sich  während  der  Reifung 
Verilnderungen  bemerkbar.  Es  tritt  nUmlich  in  den  centralen  Partien  des 
Protoplasma  eine  feine,  aus  kleinen,  stark  lichtbrechenden  Körnchen  bestehende 
Tinibung  auf,  und  hierdurch  teilt  sich  der  ursprünglich  homogene  Leib  der 
Eizelle  in  Protoplasma  und  Deutoplasma. 

Das  Keimbläschen  des  reifenden  Eies  liickt  an  die  Peripherie  des 
Dotters  und  enthält  in  seinem  Inneren  ein  Kern  körperchen,  an  welchem 
unter  günstigen  Verhältnissen  (Untersuchung  in  Liquor  folliculi,  erwärmter 
Objekttisch)  amöboide  Bewegungen  zu  erkennen  sind. 

Follikel  und  Eier  in  dem  bis  jetzt  beschriebenen  Reifezustand  finden 
sich  nicht  nur  bei  Erwachsenen,  sondern  auch  schon  im  kindlichen 
Ovarium,  ja  selbst  nicht  selten  bei  Neugeborenen.  Allein  befruchtungsfilhig 
sind  diese  Eier  noch  nicht,  sit»  erreichen  den  hierzu  erforderlichen  Ent- 
wickelungszustand  erst  nach  ihrem  Austritt  aus  dem  geborstenen 
Follikel. 

3)  Der  reife,  sprungfertige  Follikel.  Infolge  des  Wachstums 
und  der  Zunahme  an  Liquor  folliculi  rückt  der  Follikel  immer  weiter  gegen 
die  Peripherie  der  Keimdrüse  vor,  indem  er  die  Richtung  nach  dem  Locus 
minoris  resistentiae  folgt.  Er  liegt  dann  der  Olx^i'fläche  so  nahe,  dass  er 
dieselbe  vorwölbt  und  durch  sie  hindurchschimmert.  Zwischen  der  Ober- 
fläche des  Ovariums  und  dem  geschwellten  Follikel  befindet  sich  nur  eine 
dünne  Lage  der  Follikelwand,  welche  infolge  des  starken  Gewebsdruckes  ein 
blasses  anämisches  Aussehen  g(»wonnen  hat;  man  b(»zeichnet  diese  Stelle  als 
Stigma. 

Der  D  u  r  c  h  b  r  u  c  h  des  Follikels  und  die  Entleeining  seines  Inhalts 
nach  aussen  erfolgt  nun  einesteils  durch  die  Steigeining  des  intrafollikulären 
Druckes,  anderenteils  und  wahrscheinlich  vornehmlich  durch  folgende 
Umstände. 

Der  Reiz,  den  der  wachsende  Follikel  auf  seine  Umgebung  ausübt, 
dokumentiert  sich  am  auffillligsten  in  der  starken  Gefässentwickelung,  welche 
die  innere  Schicht  der  Theca  folliculi  b<»trifft.  Zahlreiche  Capillarsp rossen 
ziehen  in  centripetaler  Richtung  gegen  die  Zona  pellucida  vor  und  bilden 
mit  den  Zellen  der  Tunica  intima  papillenartige  Hervorsprossungen. 

Diese  Zellen  der  Tunica  intima  vergrössern  sich  ganz  bedeutend,  füllen 
sich  mit  einer  körnigen  Mat(»rie,  welche  ihnen  eine  gelbliche  Farbe  verleiht, 
und  verwandeln  sich  auf  diese  Weise  in  die  sogen.  Luteinzellen. 

Durch  diese  Zellwucherung  wird  der  Follikel  gleichfalls  immer  mehr 
gegen  die  Oberfläche  des  Ovariums  gedrängt,  bis  er  schliesslich  birst.  Nun 
würde  aber  das  Ei  noch  vom  Cumulus  proligerus  an  der  Innenfläche  der 
Follikelwand  festgehalten  werden,  wenn  dessen  Lösung  nicht  durch  fettige 
Degeneration  des  Follikelepithels  bereits  ermöglicht  wäre.  So 
wird  das  nunmehr  befimchtungsfilhige  Ei  mit  dem  gewaltsam  hervorstürzenden 
Liquor  folliculi  fortgeschwemmt  und  in  die  Bauchhöhle  befördert,  wo  es  der 
Aufnahme  in  die  Tube  durch  den  Fimbrienstrom  harrt. 


Die  Beziehungen  zwischen  Ovulation  und  Menstruation.  277 

Das  ausgestossene  Ovuluin  ist  noch  bekleidet  von  den  Zellen  des  Cumulus 
proligems,  welche  in  mehrfachen,  strahlenförmig  angeordneten  Zelllagen  die 
Zona  radiata,  das  Ei  epithel  bilden. 


Die  Beziehungen  zwischen  Oyiilation  und  Menstruation. 

Nachdem  im  Jahre  IG 73  de  Graaf  seine  bedeutungsvolle  Entdeckung 
der  Eierstocksfollikcl  gemacht  und  1827  K.  E.  vonBaer  (2)  in  diesen  Ge- 
bilden, welche  man  anfangs  für  Eier  gehalten  hatte,  die  wirklichen  Ovula 
gefunden  hatte,  wurde  1831  von  Negrier  (31)  zum  erstenmale  die  Ver- 
mutung ausgesprochen,  dass  Menstruation  und  Ovulation  in  einem  zeitlichen 
und  causalen  Zusammenhang  stünden,  eine  Vemmtung,  welche  auf  Grund 
einer  reichen  Fülle  von  Beobachtungen  nahezu  als  zurecht  bestehend  an- 
gesprochen werden  darf. 

Zunächst  muss  an  die»  allbekannte  Ertahrungsthatsache  erinnert  werden, 
dass  eine  Conception  bei  jungen  Mädchen  vor  Eintritt  dtT  Menstruation  ebenso 
wie  Schwängerung  von  Frau(»n,  wt^lche  bereits  im  klimakterischen  Alter  stehen, 
nur  in  seltenen  AusnahmeftlUen  beobachtet  worden  ist,  obwohl  doch  sicherlich 
wenigstens  für  die  letztgenannte  Kategorie  die  Möglichkeit  einer  SchwUngeining 
häufig  genug  vorhanden  ist. 

Wenn  dieser  Erfahrungsthatsache  nun  auch  Fälle  gegeilüber  stehen  von 
Schwängerung  junger,  lange  vor  dem  geschlechtsreifen  Alter  stehender  Mädchen, 
so  handelt  es  sich  in  diesen  FällcMi  eben  um  Anomalien  der  Entwickelung, 
welche  als  Ausnahmen  anzusehen  sind  und  ebensowenig  gegen  das  all- 
gemein gültige  Gesetz  sprechen,  wie  die  von  Negrier  (31),  Bei  gel  (3), 
Prochownick  (35)  u.  a.  erhobenen  Befunde  von  angeblich  reifen,  sprung- 
fertigen Follikeba  in  Ovarien  von  Neugeborenen,  von  denen  noch  nicht  einmal 
erwiesen  ist,  ob  in  d(*n  scheinbar  reifen  Follikeln  auch  wirklich  reife,  d.  h. 
befruchtungsfilhige  Eier  enthalten  waren. 

Wir  können  also  als  Thatsache  hinstellen,  dass  die  Ovulation  aus- 
nahmsweise vor  Eintritt  der  Menstruation  und  in  der  Meno- 
pause stattfinden  kann,  dass  sie  aber  derRegel  nach  nur  zur 
Zeit  desjenigen  Lebensalters  vor  sich  geht,  in  welchem  auch 
die  menstruellen  Vorgänge  im  Uterus  sich  abspielen. 

Wälirend  der  Schwangei'schaft  und  Laktation  herrscht  physiologische 
Amenorrhoe.  Ob  gleichzeitig  auch  die  Ov^ulation  sistiert,  ist  für  die  Zeit  der 
Schwangerschaft  nicht  sicher  erwiesen,  für  diejenige  der  Laktation  nicht  an- 
zunehmen, da  während  derselben  häufig  der  Eintritt  der  Conception  be- 
obachtet worden  ist.  In  dieser  Beziehung  von  Interesse  ist  namentlich  ein 
Fall  von  Krön  ig,  in  welchem  auf  einen  am  \nerten  Tage  post  partum  statt- 
gehabten CoituB  Conception  eingetreten  ist. 

Für  die  Zeit  ausserhalb  der  Schwangerschaft  mid  Laktation  ist  diu'ch 
die  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Leopold  und  Mironoff  i22i  er- 
wiesen worden,  dass 
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1)  Ovulation  und  Menstruation  gewöhnlich  zusammenfallen, 

2)  Menstiniation  auch  ohne  Ovulation  vorkommt,  aber  seltener  als  mit 
( >vulation, 

3)  Intermenstruelle  Ovulation  ein  seltenes  Ereignis  ist. 

Hiermit  ist  nicht  gesagt,  dass  Ovulation  bei  völlig  fehlender  Menstruation 
(physiologischer  und  pathologischer  Amenorrhoe)  gleichfalls  ein  seltenes  Er- 
eignis sei;  hiergegen  würde  die  häufig  in  der  Laktationsperiode  eintretende 
Conception  sprechen. 

Mit  den  Leopoldschen  Untersuchxmgen  stimmen  die  Befunde  überein, 
welche  man  anOvarialhernien  zur  Zeit  der  Menstruation  erheben  konnte. 
An  den  leicht  palpabeln  Organen  war  kurz  vor  und  im  Anfang  der  Blutung 
das  Volumen  und  die  Prallheit  am  grössten  und  nahm  während  der  Men- 
struation ziemlich    rasch  ab. 

Ferner  sind  folgende  hierher  gehörige  Beobachtungen  zu  nennen. 

Hyrtl  (17)  fand  am  vierten  Tage  der  Menstruation  ein  Ovulum  im 
uterinen  Teil  der  Tube. 

Arnold  (l)  konstatierte  in  einer  tabellarischen  Übersicht,  dass  nicht 
immer  nach  beendeter  Menstruation  ein  frisclies  Corpus  luteum  vorhanden 
sei,  nur  39  mal  unter  54  Fällen  erfolgte  die  Ovulation  zur  Zeit  der  Men- 
struation. 

Williams  (54)  untersuchte  16  Fälle  und  fand  12  mal  frisch  geplatzte 
Follikel  zur  Zeif  der  Menstruation. 

Reichert  sah  unter  23  Fällen  18  mal  während  der  Menstruation  frisch 
geplatzte  Follikel. 

Aus  diesen  Beobachtungen  dürfte  gefolgert  werden,  dass  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  unmittelbar  vor  oder  ganz  im  Beginn  d e r  M e n  - 
s t r u a t i 0 n    ein    Follikel    zu    bersten    p f  1  e g t. 

Wenn  nach  den  eben  angefilhrten  Beobachtungen  anzunehmen  ist,  dass 
( )vulation  und  Menstruation  meist  zeitlich  zusammenfallen,  so  drängt 
sich  die  weitere  Frage  auf,  ob  zwischen  diesen  beiden  Vorgängen  nur  ein 
zeitlicher  oder  auch  ein  causaler  Zusammenhang  besteht. 

Es  sind  hier  zunächst  die  auf  klinischer  Beobachtung  und  Erfahrung 
beruhenden  Thatsachen  aufzuführen,  welche  beweisen,  dass  das  Vorhanden- 
sein fimktionsftlhiger  Ovarien  zum  Zustandekommen  der  menstruellen  Blutung 
durchaus  erforderlich  ist. 

Bei  congenitaler  Aplasie  der  Ovarien  oder  Stillstand  der  Entwickelung 
auf  infantiler  Stufe  bleibt  auch  die  Entwickelung  des  Uterus  zurück,  die 
Menstiniation  tritt  nicht  ein. 

Bei  Tieren,  welche  kastriert  sind,  verharren  die  Genitalien  auf  der  zur 
Zeit  der  Oi)eration  erreichten  Entwickelungsstufe ,  die  Brunst  bleibt  aus 
(Kehrer  [18],  Hegar  [12]). 

Durch  Tierversuche  ist  ferner  von  W  e  i  s  s  m  a  n  n  und  R  e  i  s  s  m  a  n  n  (53), 
sowie  von  Sokoloff  (44)  eine  nachträgliche  Atrophie  des  Uterus  nach 
Kastration  erwiesen  worden. 


Dm-  fJlfichc  findet  bei  Frauen  statt,  welche  der  Eierstöcke  bernubt  sind. 
TteruB  nnd  Genitiilien  werden  atropliiaeb,  die  Menstruntion  bleibt  aus. 

Aus  diesen  Beobaelitimgen  folgt,  der  Satz: 

Ohne  Ovarium   keine  Menstruall'unkiion. 

Der  Impuls  zur  Men&truation  wird  von  den  Eieretfkken  geliefert.  Dabei 
!bI  es  gleiehgültig,  oh  beide  Ovarien  oder  nur  eines  oder  gar  nur  minimsl« 
< follikellialtige I  Reste  eines  Ovarium  vorfiandt-u  sind :  die  Menstruation  erfolgt 
bei  resecierteo  Eiei-st'icken  ebenso  regelmassig  und  ausgiebig  wie  bei  voll- 
stAndig  erhaltenen.  Es  macht  sieh  also  von  der  ovul  leren  den  Eierstocks- 
snbEtanz  eine  Wirkung  anf  den  Utems  geltend,  welche  man  fast  als  eine 
^ferraentalive"  bezeichnen  nifichte. 

Unigekelirt  ist  eine  Rückwirkung  des  Uterus  auf  die  Ovarien  niclit  zu 
konstatieren.  Bei  mangelhafter  Entwirkelung  des  Uterus  ebenso  wie  nach 
Totalexstirpatign  des  Uterus  geht  die  Ovulatinn  ungestört  weiter,  die  Ovarien 
atroph! eren  nicht. 

Es  ist  also  von  den  (jenitalorganen  das  Ovarium  das  dominierende  Organ, 
an  dessen  Entwickelang  und  Funktion  die  Entmekelung  und  Funktion  des 
Uterus  eng  gebunden  ist.  Es  giebt  keine  Menstruation  ohne  das 
Vorhandensein  funktionsfil Ingen  Ovarialgewebes,  d.  h.  reifen- 
der und  reifungsfilhiger  Follikel;  wohl  aber  giebt  es,  wie 
wir  gesehen  haben,  Ovulation  ohne  menstruelle  Blutung.  Der 
(jmnd  des  Ausbleibens  der  letzteren  ist  gewöhnlich  in  der  Beschaffenheit  des 
Uterus  zu  suchen. 

Wir  sind  demnach  zur  Aufstellung  der  Behauptung  berechtigt,  dass 
die  Menstruation  zur  Ovulation  im  VcriiiUtnis  der  eausalen 
Abhängigkeit   steht. 

Die    ieränderiingeii  des  Graafsciteii   Follikels  timfi  der  Ausslossung  des  /Urs. 

Nach  der  Bei-stung  und  der  Entleerung  seines  Inhaltes  tiütt  sich  der 
Follikel  mit  dem  aus  ilen  Gofässen  der  Tunica  intima  stammenden  Blut  und 
wandelt    sich    nunmehr    in    das    sogen.    Corpus    luteum    um    iFig.   122), 

Zunächst  vernarbt  die  kleine  Wunde  an  der  Oberfläche  des  I  tvariums. 
der  in  der  Follikelhohle  angesam- 
melte Bluterguss  wird  resorbiert, 
bisweilen  unter  Bildung  von  Häma- 
tnidinkrystallen ,  und  die  Utihlung 
füllt  sieh  mit  einer  aus  grossen, 
gelblich  gefärbten  Zeilen  bestehen- 
den (Luteinzellen)  Masse  an. 

Durch  centripetales  Hervor- 
sprossi-n  von  KapillargelUssen  in  die 
Latein  zellenschicht  hinein  erlangt 
die  letzten'  eine  nach  der  Follikel- 
hohle gerichtete  wellige  Obrrflüche 
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(Fig.  123).  Schliessüch  beriüiren  skrli  die  einander  ontgegenwacl inenden 
Wandungen  des  Follikels  und  verschmelzen  miteinander  oder  der  letzte  Rest 
des  ztirilckfTcbliebenen  Blutee  organisiert  sich  und  bildet  einen  centralen  mit 
Pigment  versehenen  Gewebskcrn. 

Hinsichtlieli  der  Genese  der  Lutelnzellen  gehen  die  Ansichten 
noch  immer  auseinander.  Ks  stellen  sieh  auch  hier  noch  die  alten  Ansichten 
V.  Baers  (2)  und  Bischoffs  (4)  gegenüber.  Ersterer  schrieb  den  Zellen 
der  Theca  folliculi,  letzterer  dem  Follikelcpithel  die  Eigenschaft  zu,  sich  in 
Lutelnzellen  umzuwandeln.  Nach  der  Bftr sehen  Ansicht  ist  also  das  Corpus 
luteum  bindegewebiger  Abstammung,  nach  derjenigen  Bischoffs  epithelialer. 
Der  erstgenannten  Auffassung  sind  die  Mehrzahl  der  späteren  Autoren  bei- 
getreten, wenngleich  auch  die  Bischoffsche  Theorie   nicht   ohne  AnhKnger 


Fl|.  Ift.    LDlalDM>n«n  tut 


geblieben  ist.  Waldeyer  (47i  nimmt  einen  vermittelnden  Standpunkt  ein, 
indem  er  die  Ansieht  ausspricht,  dass  die  Wahrheit  wohl  in  der  Mitte  liege 
und  duss  sich  sowohl  bindegewebige  als  auch  epitheliale  Elemente  an  der 
Bildung  des  Corpus  luteum  beteiligten.  Nach  der  sorgfhitigen  Arbeit  von 
Benckiser  (4),  der  sich  für  die  Entstehung  der  Lutoinzellen  aus  der 
Theca  erklärte,  schien  die  v.  Baersche  Ansiebt  wieder  neuen  Anklang  zu 
tinden,  und  es  erschienen  in  rascher  Folge  die  Arbeiten  von  Paladino, 
Nagel  (28),  Bonnet,  spftter  die  von  Schottländer  (41),  Minot, 
Clark  (6)  u.  a.,  welche  alle  dieselbe  Anschauung  vertraten.  Die  Bischoffsche 
Theorie  hat  ihre  Hauptstütze  in  den  neueren  Untersuchungen  Sobottns  (43) 
gcfiinden. 

Die   gelbe  Farbe    des  Corpus   luteum    rührt   nur  zu  geringem  Teile  von 
Blutpigment  her,   zu  weit  grosserem    von  jener  eigen tHmlichen,   körnigen,    in 
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.It-n  Zellen  dnv  Tuuieii  sflioii  vor  dem  Plalzen  des  Follikels  ;intrcsaii.niclt.-n 
Materie,  welche  aui-li  in  chemisi'licr  Hinsirht  an  die  Dottersubslanz  erinnert. 

Bezüglich  ihres  mikroskopischen  Verhaltene  ist  zu  bemerken, 
das»  die  Zellen  de»  Corpus  luteum  grosse  unrpgelmilssig  gestaJtete  mit  proto- 
plasni  atisehen  Auslftufern  vielfach  untereinander  zustmimen  hängen  de  Elemente 
darstellen,  mit  gn»Bsem,  bLlschentTiniiigeni  Kirn  und  in  ihrem  ganzen  morpho- 
logischen und  tinctoricUen  Verhalten  an  die  Deciduazcllen  erriimem. 

Makroskopisch  stellt  das  fnsche  Corpus  luteum  einen  kugeligen, 
durch  seine  gelbe  Farbe  deutlich  sieh  vom  0  variaige  webt-  abliebenden  Kiiiiier 


liiir,  wcirhcr  auf  dt-r  Schnittfläche  hcrvorquiUl  und  sich  leicht  aiiH  B.'incr 
Cnigcbuiifr  herausschälen  Iftssl.  Wenn  sich  im  Inneren  des  Coi-pus  luteum 
noch  eine  Hohle  betindet,  so  kann  man  an  den  Wandungen  derselben  die 
wollenftSrmige  Begrenzung  der  Lnteinschicht  erkennen. 

Die  Grösse  des  Corpus  luteum  ist  beträchtlichen  Schwankungen  unter- 
worfen. Die  voluminösesten  tindet  man  im  Beginn  einer  .Schwangerschaft 
iCorpUB  luteum  verum),  wenn  infolge  der  mllchiigen  Hliitzufuhr  zu 
den  Genitalien  die  Emähningsverhältnisse  Genebsneubildungcn  günstig  be- 
« in  Aussen. 

Ist  das  auegestossene  Ei  unbefruchtet  zu  Grunde  gegangen,  so  strllt  das 
diesem  Falle   als   spurium    bezeichnete   Corj)us   luteum    im   frischen  Zo- 
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Stande  einen  etwa  erbsengrossen  Köq^er  dar,  der  sich  in  der  Folge  rascli 
verkleinert. 

Die  Verkleinerung  wird  eingeleitet  durch  den  Schwund  des  gelben 
Pigmentes,  daran  schliesst  sich  eine  hyaline  Degeneration  d  e  r  L  u  t  e  i  n  - 
Zellen,  welche  vollständig  verschwinden  und  nur  eine  homogene,  von  spär- 
lichen Bindegewebssträngen  durchzogene  Masse,  das  sogen.  Corpus  albi- 
cans, zurücklassen  (Fig.  124).  Die  Coi'pora  albicantia  bleiben  als  solche 
lange  Zeit  bestehen  und  finden  sich  dementsprechend  in  reichlicher  Anzahl 
in  Ovarien  älterer  Frauen.  Bisweilen  schliesst  sich  die  kleine  durch  die 
FoUikelruptur  entstandene  Wunde  nicht  sofort  und  die  gewucherte  Zell- 
schicht des  Corpus  luteum  drängt  sich  aus  derselben  als  pilzförmige  Masse 
hervor,  die  auf  der  Oberfläche  prominiert;  es  bildet  sich  ein  Ektropion 
des  Corpus  luteum. 

Verkalkungen  des  Corpus  luteum  hat  W.  Williams  gesehen  -Med. 
Rec.    1S93.    Mav.  27 1. 


Das  OTarialstroma. 

Die  Follikel  liegen  eingebettet  in  dem  die  Hauptmasse  der  Eierstocks- 
substanz ausmachenden  O va riaist roma.  Bei  Neugeborenen  übertreflfen 
allerdings  ebenso  wie  bei  den  pluriparen  Tieren  auch  noch  im  geschlechts- 
reifen  Alter  die  Follikel  w(»nigstens  in  der  Rindensubstanz  die  (xerüst- 
substanz  an  Volumen  ganz  bedeutend ;  allein  das  Verhältnis  ändert  sich,  wenn 
allmählich  durch  Atn?sie  und  Berstung  der  Vorrat  an  Follikeln  immer 
geringer  wird.  Während  also  bei  jugendlichen  Individuen  die  Follikel  sehr 
dicht  nebeneinander  liegen  und  nur  durch  geringe  Mengen  Bindegewebe 
voneinander  getrennt  liegen,  findet  man  im  geschlechtsreifen  Alter  nur  noch 
vereinzelte  Primordialfollikel  in  reichlich  vorhandenem  Bindegewebe  verstreut. 
Da  die  central  gelegenen  Follikel  früher  reifen  als  die  in  den  peripherischen 
Schichten  gelegenen,  so  findet  man  Primordialfollikel  reichlicher  in  den  ober- 
flilchlichen,    wachsende    häufiger   in  den  tiefen  Schichten  der  Rindensubstanz. 

Das  Ovarialstroma  zeH^llt  in  drei  räumlich  und  histologisch  voneinander 
getrennte  Abschnitte : 

\)  die  Albuginea, 

2)  das  Stroma  der  Rindensubstanz, 

3)  das  Stroma  der  Marksubstanz. 

Die  Albuginea  liegt  unmittelbar  unter  dem  Eierstocksepithel  und 
bildet  eine  etwa  0,05 — 0,1  mm  dicke  fibröse  Umhüllung  des  ganzen  Organs, 
an  welchem  man  bisweilen  durch  ihren  Faserverlauf  unterschiedene  Schichten 
(»rkennen  kann. 

Die  Dicke  und  Widerstandsfähigkeit  der  Albuginea  ist  för  die  Funktion 
des  Ovariums  nicht  ganz  gleichgültig,  insofern  als  eine  derbe  Bindegewebs- 
kapsel  die  Berstung  des  Follikels  hintanhält  und  einen  stili'keren  intrafolli- 
kulären Druck  erfordert.     Die  sogen,  cystische  Degeneration  des  Eierstocks^ 
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bei  welcher  eine  grosse  Anzahl  stork  dilatierter  und  gespannter  Follikel 
vorhanden  ist,  beruht  in  der  Regel  auf  einer  abnormen  Festigkeit  der 
Albuginea. 

Das  Stroma  der  Rindensubstanz,  der  eigentliche  Träger  des 
FoUikelapparats,  stellt  ein  zellreiches  Bindegewebe  dar,  welches  aus  kui'zen, 
straffen,  vielfach  verschlungenen  spindelförmigen  Elementen  besteht.  Die 
Menge  und  die  Straffheit  dieses  Gewebes  nimmt  mit  dem  Alter  des  Indivi- 
duums stetig  zu. 

Das  Stroma  der  Marksubstanz  ist  zellärmer  als  dasjenige  der 
Rinde  und  besteht  aus  einem  lockeren  Bindegewebe.  Es  birgt  keine  Follikel, 
dagegen  finden  sich  in  der  Nähe  des  Hilus  bisweilen  schlauchförmige,  mit 
cylindrischem  Epithel  ausgekleidete  Drüsen  eingelagert,  es  sind  dies  die 
sogen.  Markstränge  (Kölliker  [20]),  Ausläufer  des  im  Lig.  latum  be- 
nachbart liegenden  Parovariums,  welche  sich  aber  beim  Menschen  nicht  bis 
in  das  eigentliche  Ovarialgewebe  hinein  verfolgen  lassen.  Auch  vereinzelte 
Bündel  glatter  Muskelfasern  durchziehen  die  Marksubstanz ;  dieselben  stammen 
gleichfalls  aus  dem  Lig.  latum  und  begleiten  die  in  den  Hilus  einstrahlenden 
(leftlsse. 

Die  Blutgefässe.  Die  Arterien  des  Ovariums  stammen  von  den  Asten 
der  A.  uterina  und  spermatica.  Der  untere  Endast  der  ersteren,  der  Ramus 
ovarii,  vereinigt  sich  kurz  vor  seinem  Eintritt  in  den  Hilus  des  Eier- 
stocks mit  dem  Endast  der  vom  Lig.  Suspensorium  ovarii  herkommenden 
A.  spermatica. 

In  der  Mjirksubstanz  der  Keimdi'üse  verzweigt  sieh  die  A.  ovarica 
sofort  in  zahh'eiche  Nebenäste,  welche  sich  durch  ihre  stark  entwickelte 
Muskulatur  und  ihren  vielfach  geschlungenen,  korkzieherartigen  Verlauf  aus- 
zeichnen. 

Die  Neryen  des  Ovariums  sind  rein  sympathischer  Natur  und  stammen 
aus  dem  Plexus  renalis  und  aorticus  abdominalis.  Von  diesen  grossen 
(xangliengeflechten  gehen  dicke  Nervenstämme  in  Begleitung  der  Spermatical- 
gefässe  durch  das  Lig.  Suspensorium  ovarii  zum  Eierstock  und  bilden  da- 
selbst mit  einem  von  den  Uterinnerven  herrührenden  Ast  das  Ganglion 
ovaricum. 

Mit  den  Blutgefilssen  zusammen  dringen  dit»  Nerven  in  di(^  Marksubstauz 
des  Eierstocks  ein,  verzweigen  sich  daselbst  in  spitzem  Winkel  und  bilden 
ein  so  dichtes  Netz  im  Stroma,  dass  sie  einen  nicht  unwesentlichen  Bestand- 
teil des  letzteren  ausmachen. 

Viele  feinere  Aste  umspinnen  die  Gefilsse  und  endigen  in  denselben ; 
andere  begeben  sich  an  die  Follikel  und  bilden  ein  dichtes  Netz  um  die- 
selben. Ellischer,  Riese  (39)  und  v.  Her  ff  (13)  glauben  Nervenfasern 
bis  in  die  Zellen  des  Follikelepithels  hinein  verfolgt  zu  haben ,  während 
Retzius  (36),  Gawronsky  (lOj  und  Man  dl  (23)  diesen  Befund  bezweifeln 
und  nur  eine  Endigung  in  der  Basalmc^mbran  des  Follikelepithels  beobachten 
konnten.  Auch  durch  die  Albugienea  dringen  die  Nerven  bis  in  res[).  an 
das  Keimepithel  heran. 
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Die  Lyniphgefässe  entspringen  in  einem  dichten  um  die  Follikel  ge- 
sponnenen Netz  imd  vereinigen  sieh  mit  den  im  Ovarialstroma  liegenden 
Lyniphspalten  zu  grösseren  Stilmmen,  welche  mit  den  Rlutgefiissen  zusammen 
den  Hilus  verlassen. 


3.  Bei  der  im  Klimakterium  stehenden  Frau. 

Während  des  ganzen  Lebens  gehen  Follikel  atretisch  zu  Grunde^  während 
des  geschlechtsreifon  Lebens  auch  durch  Berstung,  so  kommt  es,  dass  der 
FoUikelvorrat  des  Ovariums  zur  Zeit  der  Menopause  nahezu  oder  vollständig 
erscluipft  ist,  zumal  da  eine  Neubildung  von  Follikeln  im  extrauterinen  Leben 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht  stattfindet. 

Der  funktionelle  Stillstand  und  das  dadurch  bedingte  Ausbleiben  zeit- 
weiliger HypenHmi(»  setzen  die  Ernährung  des  nunmehr  konstant  sich  ver- 
kleinernden Organs  herab. 

Immer  mehr  nimmt  das  Bindegewebe  des  Stroma  eine  narbige  Struktur 
an,  die  Albuginea  verdickt  sich  und  das  ganze  Organ  stellt  eine  stark  redu- 
zi<*rte,  derb  fibröse  Masse  dar,  deren  Oberfläche  von  der  grossen  Zahl 
der  wiüirend  des  geschlechtsreifen  Lebens  geplatzten  Follik(»l  von  zahlreichen 
N  a  r  b  e  n  durchfurcht  ist. 


IL 


Pathologische  Anatomie  der  Ovarien. 
1.  Hissblldongen  der  OYarien. 
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1)  Mangel  und  angeborene  Kleinheit  der  Oyarien. 

Da  (las  Ovarium  das  dominierende  unter  den  Geschlechtsorganen  ist, 
so  hat  der  Jlangel  desselben  auch  ein  Fehlen  der  übrigen  Geschlechtsorgane 
zur  Folge,  und  findet  sich  stets  nur  im  Verein  mit  einer  vollkommenen 
Agenesie  des  Uterus  und  der  Seheide. 

Bei  einseitigem  Fehlern  des  Eierstockes  ist  die  entsprechende  Seite 
des  Genitalapparates  rudimentilr  entwickelt. 

Sind  die  Ovarien  zwar  vorhanden,  aber  m  a  n  g  e  1  h  a  f  t  angelegt,  so  ist 
auch  der  Uterus  unvollkonnnen  entwickelt,  und  wenn  die  Aplasie  eine  ein- 
seitige ist,  so  hat  dies  häufig  die  Missbildung  zur  Folge,  welche  man  als 
Uterus  unicornis  bezeichnet  is.  S.  29). 

Nur  in  seltenen  Fällen  sind  bei  fehlenden  Ovarien  sonst  wohl  entwickelte 
(renitalien  vorhanden.  Dann  handelt  es  sich  aber  offenbar  um  einen,  aller- 
dings frühzeitig  erworbenen  Defekt.  Es  sind  nämlich  von  Rocki- 
tansky  '!")?  He  sc  hl  ilO)  und  Baumgarten  (2)  Abschnürungen 
der  Eierstöcke  durch  peritonitische  Adhäsionen  oder  Stieldrehung  be- 
obachtet worden,  infolge  deren  das  seiner  Ernährung  beraubte  Organ  sich 
nicht  mehr  weiter  entwick<*ln  konnte  und  schliesslich  vollständig  der  Atrophie 
verfiel. 


2)  Überzählige  Ovarien. 

Man  muss  hier  dreierlei  Zustände  auseinander  halten: 

1)  Primär  mehrfache  Anlage  der  Keimdrüse  lOvarium  super- 
numerar  i  um;. 

2)  Gestielt*;,  in  organischem  Zusaumienhang  mit  einem  Hauptovarium 
Stehendr  xXppendices  i () v a r i a   s u c c e n t u r i a t a   s.    a c c e s s o r i a). 

3)  Durch  entzündlich  peritonitische  Prozesse  abgeschnürte  Teile 
eines  Ovariums. 

Ob  eine  mehrfache  Anlage  von  Keimdrüsen  vorkommt,  muss  in  hohem 
(rrade  bezweifelt  werden.  Der  einzige  einigennassen  glaubwürdige  Fall  ist 
von  V.  Win  ekel  (25»  beschrieben  worden. 

Es  handelt  sich  um  (»ine  77jährige  Multipara  mit  drei  Ovarien;  zwei 
waren  ihrer  Form  und  Lage  nach  vollkommen  normal  und  einander  gleich- 
Der  dritte  Eierstock  lag  vor  der  (lebärmutter  und  war  durch  ein  17  cm 
langes  Lig.  ovarii  mit  dem  vorderen  Teil  des  Fundus  uteri  verbunden.  In 
der  Umgebung  zeigte  sich  keine  Spur  von  Peritonitis. 

Der  von  Falk  (b)  beschriebene  Fall  von  angeblicher  Mehrfachbildung 
der  Ovarien  dürfte  einer  strengen  Kritik  nicht  standhalten. 

Was  die  accessorischen  Ovarien  anlangt,  so  ist  die  von  Beige  1  (3; 
gemachte;  Beobachtung  anzufühn^n,  der  zufolge  bisweilen  an  den  Ovarien 
gestielte,  follikelhaltige  Anhänge  selbst  in  mehrfacher  Anzahl  vorkommen, 
welch<'  mit  Vorliebe  an  derjenigen  Stelle  sitzen,  an  welcher  Bauchfell  und 
Keimepithel  zusammenstossen. 
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Am  sichersten  verbürgt  sind  endlich  die  Fälle  von  sekundärer  Ab- 
schnürung einzelner  Ovarialteile  durch  Axendrehung  und  Peritonitis. 
Die  Vorgänge,  welche  zur  Abtrennung  führen,  können  sich  im  intrauterinen 
Leben  abspielen  oder  später  (Fälle  von  v.  Win  ekel  [25],  Munde  [7], 
Olshausen  [16],  Klebs  [11]  und  Engström\). 

Die  losgetrennten  Teile  der  Ovarien  sind  entweder  am  Netz  oder  an 
anderen  Teilen  des  Bauchfells  adhärent  und  beziehen  ihr  Ernährungsmaterial 
durch  diese  Verwachsungen. 

Engström  hält  es  nicht  für  unmöglich,  dass  gelegentlich  auch  nach 
Berstung  eines  grösseren  Follikels  eine  derartige  narbige  Schrumpfung  ein- 
treten könne,  dass  hierdurch  Teile  des  Eierstocks  abgeschnürt  werden. 

Bisweilen  enthält  das  überzählige  Ovarium  eine  Dermoidcyste  (Rup- 
pold  [18],  Franz  [6]). 


2.  LageYeränderangen  der  Oyarien. 
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Dass  die  Ovarien  an  allen  Lageveränderungen  des  Uterus,  mit  dem  die- 
selben durch  Ligamente  verbunden  sind,  teilnehmen,  ist  selbstverständlich 
und  braucht  nicht  weiter  ausgeführt  zu  werden.  So  steigen,  um  nur  eine 
physiologische  Dislokation  zu  erwähnen,  die  Eierstöcke  mit  dem  Uterus  in 
der  Gravidität  aus  dem  kleinen  Becken  in  die  Bauchhöhle  empor. 

Fernere  Lageveränderungen  können  die  Ovarien  erleiden  durch  raum- 
beengende Geschwülste  im  kleinen  Becken,  nicht  selten  bringen  schrumpfende 
peritonitische  Adhäsionen  den  Eierstock  aus  seiner  Lage,  ja  durch  Stiel- 
drehungcn  und  fibröse  Stränge  kann  die  Keimdrüse  vollständig  aus  ihrer 
nonnalen  Verbindung  losgelöst  und  an  irgend  einer  beliebigen  Stelle  des 
Bauchfells  festgeheftet  werden  (s.  o.  Überzählige  Ovarien). 

Wichtiger  als  diese  zum  Teil  sekundären  Lagoveränderungen  sind  die- 
jenigen, welche  als  Descensus  ovariorum  bezeichnet  werden.  Der  De- 
scensus  kann  beide  Ovarien  betreffen  oder  sich  auf  Einseitigkeit  beschränken. 
Im  ersteren  Fall  liegen  beide  Ovarien  hinter  dem  Uterus  im  Dougl asschen 
Raum  neben-  oder  auch  übereinander. 

Mitunter  handelt  es  sich,  wie  Sänger  (IS)  angiebt,  nicht  um  eine 
Senkung  des  ganzen  Organs,  sondern  nur  um  ein  Umklappen  nach  innen 
unten,  wobei  eine  Drehung  um  eine  durch  das  Mesovarium  ziehende  Axe 
stattfindet,  manchmal  senkt  sich  dabei  der  Tubenpol  des  Eierstocks  gleich- 
falls während  der  ut(*rine  stets  fixiert  bleibt. 

Man  kann  nach  Sang e r  zwei  i\ r a d e  von  Descensus  untersclieiden : 
beim  ersti'n  (Jrad  bleibt  das  Ovarium,  indem  es  nur  bis  zu  den  Plicae  recto- 
uterinae  herabsteigt,  noch  seitlieh  liegen  (  D  <»  s  c  e  n  s  u  s  lateralis),  beim 
zweit(»n  (irad  ( D  r  s  c  e  n  s  u  s  p  o  s  t  i  c  u  s)  sinkt  das  Ovarium  bis  auf  den  Boden 
des  Douglassehrn  Raumes. 

Als  FolgiH^rscheinung  lassen  sich  an  den  descendierten  Ovarien  Odem. 
Hypertrophie,  Follikularcysten,  bisweilen  auch  chronische  Oophoritis  wahr- 
nt^hmen. 

Die  U  r  s  a  v.  h  e  n  sind :  Trau  m  a  ( Fall  auf  das  Gesäss,  Überanstrengung, 
vei'stärkte  Anwendung  der  Bauchpresse,  Stoss  gegen  den  Leib),  femer  das 
Puerperium,  indem  dasselbe  bei  mangelhafter  Rückbildung  eine  Erschlaffung 
und  dau(?rnde  Verlängcanmg  der  Aufhängebänder  herbeiführt ;  ausserdem,  wie 
schon  erwähnt,  Lageveränderungen  des  Uterus;  bisweilen  auch  wohl  Aus- 
weitung des  hinteren  Beckenabschnittes  nach  Entfernung  daselbst  entwickelter 
(ieschwülste ;  endlich  abnonne  Grösse  des  P^ierstocks  infolge  von  Hypertrophie 
oder  Tumorbildung. 

Hemia  ovarii  (Oophorocele). 

Ovarialheruien,  d.  h.  Austritte  der  Ovarien  aus  der  Bauchhöhle  durch 
eine  Bruchpforte,  kommen  nicht  häufig  vor.  Bei  weitem  am  häufigsten  sind 
die  im  Verhältnis  zu  den  Cruralhernien  bei  Frauen  sonst  selteneren  Inguinal- 
h  e  r  n  i  e  n.  Dieselb<^n  sind  fast  ausnahmslos  angeboren,  und  ihre  Ent- 
stehung ist  auf  ein  nach  Analogie  der  männlichen  P^ntwickelung  persistieren- 
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des  OfFcnblciben  des  Processus  peritonei  vaginalis  (Canalis  N u c k ii)  zurück- 
ziiftihren. 

Zum  Zustandekommen  dieser  Lageanomalie  gehört  aber  ausserdem  jeden- 
falls noch  eine  an  Präparaten  noch  nicht  genügend  studierte  fehlerhafte  Band- 
verbindung des  Ovariums  oder  doch  wenigstens  eine  Verlageining  aucli  des 
Uterus,  derart  dass  durch  dieselbe  eine  Annälieining  des  Eierst<)(»ks  an  die 
Bniclipforte  ermögliclit  wird.  Dementsprechend  liegt  das  Ovarium  in  einzelnen 
Fällen  mit  dem  Uterus  zusammen  resp.  mit  einem  Hörn  desselben  im  Bruch- 
ssack. In  derselben  Weise  erklären  sich  auch  die  bei  Oophorocele  häufig 
erhobenen  Befunde  andein\'eitiger  Verbildungen  der  Geschlechtsorgane  (Fehlen 
des  Uterus,  Verdoppelungen  desselben,  sowie  entsprechend  dem  Anklang  an 
den  männlichen  Typus,  Pseudohermaphroditismus). 

Ist  das  Ovarium  einmal  durch  die  innere  Öffnung  des  Leistenkanals 
hindurchgetreten,  so  bleibt  es  entweder  in  demselben  stecken,  oder  es  gleitet 
hinab  bis  in  die  grosse  Schamlippe  (Hernia  labialis).  Der  Bruch  tritt 
dann  in  Form  einer  rundlichen,  länglichen  oder  birnf(5rmigen  bis  kindskopf- 
grossen  Geschwulst  an  der  betreffenden  Stelle  in  die  Erscheinung. 

Amann  j  r.  (1)  sah  bei  einer  im  vierten  Monat  schwangeren  Frau 
eine  linksseitige  Inguinalhernie,  in  welcher  das  anfangs  nur  bohnengrosse, 
später  bimengrosse  in  ein  Endotheliom  umgewandelte  Ovarium  lag. 

Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  Marchand  (12). 

Die  angeborenen  Ovarialhernien  sind  nicht  selten  doppelseitig. 

Die  zweite  Stelle  nach  der  Häufigkeit  geordnet  nehmen  die  Cr ur al- 
bern ien  ein.  Englisch  i8)  konnte  unter  30  Fällen  27  Inguinal-  und  nur 
9  Cruralhemien  konstatieren,  inzwischen  sind  meines  Wissens  nui*  noch  zwei 
solcher  Fälle  beobachtet  worden,  nämlich  von  Otte  (doppelseitig)  und  von 
Pacinotti  (15). 

Ganz  selten  sind  die  Fälle,  in  denen  das  Ovarium  noch  andere  Bruch- 
pforten zu  seinem  Durchtritt  gewählt  hat,  nämlich  die  Incisura  ischiadica 
niaior  imd  minor,  das  Foramen  obturatorium  und  den  Nabel. 
In  manchen  dieser  Fälle  muss  angenommen  werden,  dass  djis  Ovarium  erst 
sekundär  durch  die  Verlagerung  anderer  Organe  (Dann,  Netz  etc.),  mit 
welchen  dasselbe  verwachsen  war^  in  die  Bruchj>forte  hineingezogen  worden 
ist.  Garre  (9)  fand  dreimal  das  Ovarium  in  einer  Ilernia  ischiadica,  und 
zwar  stets  das  rechte. 

Durch  die  Insulte  und  Cirkulationsstörungen ,  welche  das  verlagerte 
Organ  erleidet,  erfllhrt  dasselbe  konsekutive  Veränderungen.  So  sind 
häufig  Hämorrhagien  im  Stroma  und  Blutcysten  gefunden  worden,  auch 
cystische  Degenerationen,  selbst  Vereiterungen  kommen  vor,  Rheinstädter 
beobachtete  sogar  ein  in  einer  Inguinalhemie  liegendes  Angiosarkom  des 
Ovariums;  auch  die  oben  angeführten  Fälle  von  Amann  und  Marchand 
betrafen  Tumorbildungen  des  verlagerten  Ovariums.  Fast  stets  ist  der  dis- 
locierte  Eierstock  vergrössert,  doch  fand  Pacinotti  in  einer  Cruralherni«* 
auch  ein  kleines,  hartes,  atrophisches  Ovarium. 

Oebhard,  Anatomie.  1^) 
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Vom  anatomischen  Standpunkt  beurteilt,  müssen  die  Entzündungen  des 
P^ierstoeks  in  zwei  Hauptgruppen  eingeteilt  werden:  in  einfache,  d.  li. 
nicht  infektiöse,  und  in  i  n  f  e  k  t  iö  s  e. 


I.  Nicht  infektiöse  Oophoritis  (Oophoritis  Simplex). 

Die  einfache  Oophoritis  steht  bezüglich  ihrer  Anatomie  und  Ätiologit» 
auf  derselben  Stufe  wie  etwa  die  nicht  infektiöse  Nephritis.  Man  kann  auch 
hier  eine  p  a  r  e  n  c  h  y  m  a  1 1)  s  e  und  interstitielle  Form  unterscheiden . 


a)  Oophoritis  parenchymatosa. 

Bei  der  Oophoritis  parenchymatosa  ist  der  Sitz  der  Erkrankung  das 
Eierstocksparenchym,  d.  h.  der  FoUikelapparat. 

Ganz  ähnlich  wi(»  bei  den  parenchymatösen  P^ntzündungen  anderer 
drüsiger  Organe  handelt  es  sich  um  degenerative  Veränderungen 
im  Protoplasma  der  Epithelzellen.  Die  Zellen  des  Follikelepithels 
machen  zunädist  das  Stadium  der  trüben  Schwellung  durch,  indem  ^'w 
sich  vergrössern  und  einen  anfangs  mit  ICiweiss,  spilter  mit  Fett  getrübten 
Inhalt  annehmen.  Auch  das  F*  o  1 1  i  k  e  1  w  a  s  s  e  r  nimmt  eine  milchige  Beschaflen- 

19* 
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heit  an,  scliliesslich  zerfallen  nicht  nur  die  Follikelepithelii»n  zu  einem  körnigen 
Detritus,  sondern  auch  das  Ovulum  selbst,  und  zwar  in  der  Weise,  dass 
zuerst  das  Keimbläschen  verschwindet,  der  Dotter  eine  trübe  Beschaffenheit 
annimmt,  bis  zuletzt  nur  noch  die  am  längsten  standhaltende  Zona  pellucida 
die  Zerfallsprodukte  des  Eies  umschliesst. 

Jones  (G)  beschreibt  Hydrops  und  Ödem  der  Eier,  colloide  und  myxomatöse  De- 
generation, wachsartip^e  Degeneration  des  Eiepithels,  Vacuolenbildung,  IM^mentdegene- 
ration.  fibröse  rmwandlunj^. 

Nach  Ablauf  des  Prozesses  wird  der  Inhalt  des  ehemaligen  Follikels 
resorbiert,  die  Höhle  schrumpft  und  die  bindegewebigen  Wandungen  ver- 
wachsen miteinander. 

Wenn  auch  der  Inhalt  der  Follikel  bisweilen  eine  eitrig  gelbe  Farbe 
annehmen  kann,  so  handelt  es  sich  doch  stets  nur  um  purifonnes  Material, 
nicht  um  wirklichen  Eiter,  der  bei  dieser  Art  der  Oophoritis  nicht  vor- 
kommt. 

Die  einfache,  parenchymatöse  Entzündung  des  Eierstocks  entsteht  bei 
akuten  Infektionskrankheiten,  wahrscheinlich  infolge  einer  toxischen  Wirkung. 
Solange  die  der  Infektionskrankheit  zu  Gininde  liegenden  Mikroorganismen 
nicht  in  das  Ovarium  selbst  eindringen,  bleibt  die  Entzündung  in  dem  eben 
beschriebenen  Sinne  eine  rein  degenerative. 

b)  Oophoritis  interstitialis. 

Die  interstitielle  Entzündung  des  Eierstocks  äussert  sich  vornehmlich  in 
Veränderungen ,  welche  das  Stroma  betreffen ,  doch  sind  fast  ausnahmslos 
auch  gleichzeitig  degenerative  Metamorphosen  der  vorbeschriebenen  Art  am 
Follikelapparat  zu  konstatieren. 

In  den  akuten  Stadien  findet  sich  eine  ziemlich  beträchtliche  Vermelirunsr 
von  R  u  n  d  z  (» 1 1  e  n ,  welche  entweder  diffus  zerstreut  das  Stroma  infiltrieren 
oder  mehr  circumskript  in  der  Umgebung  der  Gef^lsse  angehäuft  liegen  und 
eine  nicht  unbeträchtliche  Volumzunahme  des  Eierstocks  bedingen. 

In  den  älteren  Stadien  herrscht  die  Vermehnmg  der  spindel- 
förmigen Elemente  vor,  und  durch  narbige  Schrumpfung  tritt  allmählich 
wieder  eine  Verkleinerung  des  Organs  ein.  Dabei  erhöht  sich  die  Konsistenz, 
das  Ovarimn  fühlt  sich  hart  und  derb  an  und  bekommt  einen  sehnigen 
(rlanz  (Induration). 

Diese  indurativen  Vorgänge  äussern  aber  auch  eine  Rückwirkung  auf 
die  Follikel,  welche  an  der  Berstung  behindert  werden,  jedenfalls  aber  zu 
derselben  eines  stärkeren  intrafollikulären  Druckes  bedürfen  und  darum  häufig 
eine  cystische  Degeneration  aufweisen. 

Auch  an  den  Stromazellen  können  albuminöse  Tiübungen  und  fettige 
Metamorphosen  auftreten. 

Bisweilen  findet  sich  bei  der  interstitiellen  Oophoritis  eine  abnorme 
Brüchigkeit  der  Blutgefässe,  so  dass  Hämorrhagien  in  das  Stroma  und 
in  die  Follikel  stattfinden. 


Eatifindangen. 
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Die  feintTL'U  Verilnderuugpn,  welche  bei  der  clironisclien  iiilerstitii-lkm 
Oophoritis  (auch  Rc.lileehtwfg  Ooplioi'ids  dironicn  geijHnnti  vorfinden,  siud 
von  Wintern  itz  (20)  in  einer  sorgfältig  abgefassten  Monogr.ipliie  ziiaammeu- 
geatcllt  -woi-don.     Die  Resultate  dioees  Autors  sind  kurz  folgende : 

1)  Die  Albuginea  zeigt  fast  in  allen  Fallen  eine  sehr  hochgradige 
Verdickung  durch  Bindegewebahj'perplaaie, 

2)  Da«  Stroma  der  Parenchynizone  ist  dichter  und  zellreicher,  als  beim 
normalen  Ovarium,  jedoch  konnte  eine  ausgedehnte  kleinzellige  Infiltration, 
entgegen  den  Angaben  von  Beigel,  Martin  (8)  und  St  ratz  (16)  nicht 
nachgewiesen  werden. 

3)  Bei  jugendlichen  Kranken  iUllt  der  Mangel  au  Primllrf'ollikeln  auf. 
■1)   An   den   GefUssen    besteht    eine    Verdickung    der   Wandung,    haupt- 

BUehlich  der  Intimu,  seltener  der  Media.  Die  erstere  ist  in  eine  kemarme 
oder  sogar  kernlose  homogene  Masse  umgewandelt  und  hyalin  degeneriert. 
In  einzelnen  Füllen  fand  sich  sogar  eine  Arteriitis  obliterans. 

Die  Ausgänge  der  chronisch  interstitiellen  Oophoritis  siud  ver- 
schiedene. 

In  einem  Teil  der  Fälle  kommt  es  durch  narbige  Schnimpfting  nach 
Unlei^ang  sämtlicher  Follikel  zu  einer  in  durativen  Atrophie,  einem  Senium 
praecox,  des  Eierstocks. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Falten  bleiben  die  Follikel  unversehrt,  reifen 
heran,  können  aber  nicht  bersten  und  wandeln  sich  demzufolge  in  mehr  oder 
weniger  grosse  Cysten  um,  deren  Vorhandensein  seinerseits  wieder  zu  einer 
starken  Vergrösseruug  der  ganzen  Keimdrüse  beiträgt. 

Dieser  ZuHtflnd  der  sogen,  kieincy  stischen  Degenerat  lun  oder 
der  cystisehen  Hypertrophie  ist  früher  stets  als  die  Folge  einer  patho- 
logischen Veränderung  imgesehen  worden;  ich  stimme  aber  mit  Nagel  (fO) 
vollkommen  überein,  der  die  Behauptung  verficht,  dass  auch  in  den  nor- 
malen Ovarien  völlig  gesunder  Frauen  eystische  Follikel  bis 
zuHühnereigri'Sse  und  darilbervorkommenkJSunen.  Wenigstens 
spricht  der  Umstjuid,  dass  in  derartigen  vergrösserten  Follikeln  Eier  olme 
jede  Spur  einer  Degeneration  gefunden  werden  können,  entschieden  gegen 
eine  pathologische  Veränderung. 

Endlich  kann  es  sieh  auch  ereignen,  dasa  von  allen  Follikeln  ein 
ei  nzignr  ganz  besonders  anschwillt  und  infolge  der  räumlichen  Ausdehnung, 
welche  er  einnimmt,  alle  Übrigen  zur  Atrophie  bringt.  Der  zu  einer  wall- 
nnss-  bis  faustgropsen,  selten  noch  grösseren  Cyste  dilatierto  Follikel  scheint 
iilsdann  das  ganze  Ovarium  zu  ersetzen.  Der  letzte  Rest  von  Stroma  mit 
einzelnen,  gelegentlieh  noch  übrig  gebliebenen  Primordialfollikeln  bildet  die 
dttnne  Wand,  welche  den  Inhalt  der  Cyste  hindurehsehiramom-  lässl. 

Das  Epithel  eines  solchen  hydrupisch  degenerierten  Follikels  gehl  samt 
dem  Ei  frühzeitig  fettig  zu  Grunde  und  der  Cystcninhalt  vermehrt  »ich 
infolge  seröser  TransMidation  aus  den  (Jet^lasen  so  lange,  bis  durch  die  zu- 
nehmende Kompressiim  rllc  ÜlutcirkulatioD    in    der   Cystenwnnd    ins   Stocken 
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gerät.     Dem  Waelistum  des  Follikels  wird  auf  diese  Weise  bald  eine  Grenze 
gesetzt. 

Wir  haben  uns  bei  der  Schilderunji:  dieser  Veränderunp^en  zu  der  Ansicht  von 
B  Uli  US  und  St  ratz  bekannt,  die  Nagel  gegenüber  die  Ansicht  verteidigen,  dass  eine 
epithellose  Cyste  nicht  notwendig  aus  einem  Corpus  luteum  entstanden  sein  muss,  dass 
Welmehr  ein  Follikel,  wenigstens  bis  zu  einer  gewissen  Grösse  noch  zu  wachsen  vermag, 
selbst  wenn  sein  Epithel  bereits  zu  (i runde  gegangen  ist. 

Seltener  ereignet  es  sich,  dass  in  einem  Ovarium  mehrere  Follikel 
cystisch  degenerieren  und  dadurch  einen  grossen  inehrkammerigen  Tumor 
erzeugen,  jedenfalls  ist  in  all  diesen  Fällen  erst  der  Beweis  zu  erbringen,  dass 
es  sich  wirklich  nur  um  degenerative  und  nicht  um  produktive  Prozesse 
handelt.  Die  Anwesenheit  von  Cylinderepithel  in  den  Cysten  würde  fiir  die 
produktive  Entstehungsweise  sprechen. 

Ätiologie.  Die  Ursachen,  welche  die  eben  beschriebenen  Veränderungen 
erzeugen,  sind  mannigfacher  Art.  Es  muss  hier  gleich  bemerkt  werden, 
dass  die  häufigste  Ursache  für  die  interstitielle  Oophoritis  durch  chronische 
Infektionen,  namentlich  gonorrhoische,  gegeben  wird;  da  wir  aber  als  Ein- 
teilungsprincip  die  Infektiosität  resp.  die  Nicht  -  Infektiosität  gewählt  haben, 
so  müssen  wir  die  bakteriellen  Momente  vorläufig  beiseite  lassen,  indem 
wir  uns  vorbehalten,  auf  die  Erkrankungen  dieser  Art  in  einem  späteren  Ab- 
schnitt zurückzukommen. 

Also  abgesehen  von  dieser  an  Häufigkeit  dominierenden  Ätiologie,  kommen 
noch  folgende  ursächliche  Momente  in  Betracht. 

1)  Chlorose.  Der  Einfluss,  den  die  Chlorose  auf  das  Zustandekommen 
der  chronischen  Oophoritis  hat,  wird  gewöhnlich  so  erklärt,  dass  bei  Mädchen 
mit  chlorotischer  Blutbeschaft'euheit  die  menstruelle  Kongestion  nicht  genügt, 
um  ein  Bersten  des  Follikels  herbeizufiilireu,  und  dass  es  infolgedessen  zu 
einer  dauernden  Hyperämie  in  den  Eierstöcken  kommt,  als  deren  Folge 
sich  die  Entzündung  einstellt. 

2)  Schädliche  Einflüsse  während  der  Menstruation,  be- 
sonders  Erkältungen  und  körperliche  Überanstrengungen. 

3)  Mangelhafte    Involution    der   Geschlechtsteile    im   Wochenbett. 

4)  Sexuelle  Überreizung  infolge  von  widernatürlicher  Befriedigung 
des  Geschlechtstriebes  (Onanie,  Coitus  interruptus,  Impotentia  mariti). 

5)  Cirkulationsstörungen  bei  chronischem  Herzfehler,  Verstopfung 
und  Stauungen  im  Pfortadersystem. 

6)  Chronische  Hyperämie  infolge  von  Geschwülsten  an  den  Becken- 
organen. 

Ganz  besonders  sind  es  die  Myome  des  Uterus,  welche  Veränderungen 
an  den  Ovarien  hervorrufen.  Bulius  (2)  hat  über  diesen  Gegenstand  ein- 
gehende Untarsuchungen  angestellt  und  ist  zu  dem  Resultat  gekommen,  ^dass 
ohne  Ausnahme  Veränderungen  ganz  charakteristischer  Art  auftreten,  welche 
durchaus  nicht  als  sekundär  von  der  Fibrombildung  in  der  Uteruswand 
bedingt,  sondern  wahrscheinlich  als  gleichzeitige  Effekte  der  auch  die  Neu- 
bildung am  Uterus  henorbringenden  Ursache  zu  betrachten  sind". 
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Die  Verflndorungcu ,  weldie  sich  iiiifli  Bulius  in  den  l.lvarieu  bei 
Uyomen  abspielen,  sind  so  eigen tümliclier  Art,  dass  sie  piner  besonderen 
BesprechuoK  bedürfen. 

ZunUchst  handelt  es  sk'h  makroskopisch  um  eine  fast  konstante  Ver- 
grüsBoning  des  Eierstocks,  namentlich  im  Dickendurchmeeser. 

Histologisch  ist  zwar  keine  Verdickung  der  Albuginea  zu  konslatieren, 
wohl  aber  eine  zellige  Hyperplasie  des  Stroma,  welches  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  aus  einem  ziemlicli  derben,  faserigen,  sehr  spindclzellen- 
reiülien  Bindegewebe  besteht.    Oft  findet  sioh  herdweiße  kleinzellige  Infiltration. 

Ein  Befund  aber,  welcher  boBonders  in  die  Augen  föllt,  ist  das  Hinein- 
wuchern des  Keimepithels  von  der  Oberfläche  in  das  Ovarialstroma. 

Dieses  Hineinwachem  des  Keimepithels  ist  bei  chronisch  entzündlichen 
Voi^ängen  am  Ovarium  st^hon  öfters  beobachtet  worden;  normalerweise 
scheint  es  nicht  vorzukommen  und  t^lirt  jedenfalls  nicht  zur  Bildung  von 
Follikeln,  es  entstehen  vielmelir  zapfen-  oder  schlauch  artige  BÜdungen  und 
die  Zellen,  aus  welchen  dieselben  zusammengesetzt  sind,  unterscheiden  sich 
von  den  ebenfalls  vom  Keimepithel  stammenden,  aber  bereits  ditferenzicrten 
£pithelieu  der  Follikel  durch  ihre  schiine,  grosse  cylindriseWe  Gestalt. 

Wir  werden  bei  der  Besprechung  der  Tumorgenese  noch  auf  diese  Vor- 
gftnge  zurückkommen. 

Ferner  fand  Bulius  bei  Utemsmyomen  in  den  Ovarien  die  übrigen 
gchon  erwilhnten  VerUnderungen  im  Ovarialgewebe :  Schwund  der  Primordial- 
follikel und  Degenerationen  der  Gefäss Wandungen. 

Ganz  Ahnlich  sind  die  Betiinde,  welche  man  erhält,  wenn  man  Ovarien 
bei  Careinom  des  Uterus  untersucht.  .Schon  Stratz  (16)  konstatierte 
dabei  clironische  Oophoritis.  Ich  selbst  fand  kUi'züch  in  einem  Eierstock, 
welcher  von  einer  STjtthrigen,  mit  Cai'cinom  des  Cervix  behafteten  Frau 
stammte,  den  FoUikclapparat  gesehwunden,  das  Stroma  stark  zellreicli  und 
in  demselben  gelegene  von  eingewucherlem  Ketmepithel  gebildete  Stränge 
nnd  Cysten. 

II.  Die  infoktiöse  Oophoritis. 

Die  infektiöse  Oophoritis  entsteht  dui-ch  Invasion  pnthogener  Mikro- 
organismen in  das  Gewebe  des  Eiei-stucks. 

Folgende  Bakli'rien  sind  als  Krankheitserreger  in  Ovarien  gefunden 
worden. 

1 1  Der  Streptococcus  pyogenes, 
L  3|  Das  Bacterium  coli  commune, 

[  3t  Anat'robe  Saprophytcn, 

B^^^^  ii  Der  Pneuniococeus  lanceolatns,  .^^ 

^^^L  3)  Der  Typhusbacillus,  ^H 

^^^^^^  6)  Der  Strahlenpilz,  ^^M 

^^^^^^^^^_  7)  Der  Gonococcus,  ^^^ 

^^^^^^^H  8)  Der  Tuberkelbacillus. 
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1,  Die  durch  den  Streptococcus  hervorgerufene  Oophoritis. 

Ahgeseiiwn  von  den  Füllon,  in  di-ucu  durch  cliirurgisolie  Emgnße  ( 
Streptncoecus  in  die  Bauelihöhle  oder  direkt  in  das  Ovariiun  gvlnngt  (Lapai 
toinic,  Punktion)  ist  die  Geburt  und  das  Wochenbett  wohl  der  einz^ 
allerdings  nicht  seltene  Änlass  zur  Invasion  dieses  Mikroorganismus. 

Die  Wi'ge,  auf  weluhen  der  Streptococcus  von  der  Ausspnwelt  in  * 
Ovarium  goliingt,  sind  vprschiedene. 

Am    Iiäufigtsteu    dringen    die   Coccen    durch    die   Lymph 
Vaginal-  oder  UteruswÜDde  in  die  Bauchhöhle  und  befallen  von  hier  aus  i 
Obcrtlftehe  des  Eierstucks.     Es  bildet   sich   im  Anscbluss   an  die  bereits  b©-" 
stehende  Pelveoperitonitis  eine   fibrinOs-eitrige   Perioophoritis, 
folge  deren  sieb  der  Eierstock  zunlichst  mit  dicken,  teils  sulzigen,  teiU  eitrig 
getrübten      Membranen 


mgieb^ 


Wahrend  das  Keimepithcl  alsbi 
fettig  zu  Orunde  geht,  leistet  i 
straffe  Bindegewebe  der  Albogiat 
dem  Vordringen  der  Cocc«n  f 
gischen  Wideretand. 

In    vielen   Fallen    beschrank) 
sicli   der  Prozcss  in  dieser  Weiai 
auf   die    Oberflache;    das    eigci 
liehe    Ovarialgewehe    bleibt 
schont   und   zeigt   nur   die  sekin 
dHren    Erscheinungen    der    pai 
ehymatilsen  und  interstitiellen  I 
Zündung. 

In  anderen,  scliwereren  Ful 
dringen  die  Coccen  in  das  C 
Hl.  i-'  .|..^i..,  surkeRund        gewebc     ein     und     erzeugen 

huidibkudk  <!»■  o»riii»(uiBa.  selbst     eine      akute,      eitri 

Oophoritis. 
Makroskopisch   erscheint   ein   solches   Ovarium,    abgesehen    von    den 
der  Oberfläche   liegenden,   dicken    Pseudomembranen   vergriissert.      Anf  ■ 
.Schnittfläche  ist  das  Ovarium  sulzig-ödemntös,  aus  einzcben  mehr  oder  wenigi 
circumskripten  Partien,  bisweilen  ans  Follikeln,  entleert  eich  eitrige  FlUsf 
keit.     Schliesslich   kann   der   ganze  Eierstock   eitrig  eingeschmolzen  wert 
übereteht  die  Kranke  ihre  Peritonitis,    so  organisieren  sich  die  Pseoi 
membranen  und  hüllen  den  Eierstock  in  feste   bindegewebige  Adhäsione 
ein,  unter  welchen  noch  lange  Zeit   hindurch    Abscesse   fortbestehen  künnei 
Endlich   gehen   die   Streptococcen    in    dem   stagnierenden    Eiter   zu   Grundi 
.wahrend  dieser  selbst  der  Resorption  geraume  Zeit  widersteht. 


Sthäffer  {U>)  hjiT  »iii: 
^ewieHen.  Hplitcr  linlicn  Hu 
selben  bCHtiitli.'t. 


im  KiltT  ^■o^  zwi'i  DvnrialaliHueeoen  Streptococ-cen  » 
II  (.^1,  Herzfeld  unil   Mungo  (9)  dns  Vorkoiniuen   i 
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Die  freie  Obei'fläche  ist  aber  nicht  die  einzige  Eingangspforte,  durch 
welche  Streptococcen  in  das  Ovarium  gelangen  können.  Häufig  dringen  die 
Bakterien  auch  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  vom  Parametrium  her 
durch   den   Hilus   in  das  Stroma  ein    (Oophoritis   lymphangiticai. 

In  selteneren  Fällen  wählen  die  Streptococcen  noch  einen  dritten  Weg, 
nämlich  die  Blutbahnen.  Wenn  sich  an  der  Placentarstelle  thronibo- 
phlebitische  Prozesse  abspielen,  so  dringen  die  Coccen  allmählich  durch  die 
Venen  des  Parametriimis  in  die  Ovarialsubstanz  vor  und  erzeugen  daselbst 
multiple,  dicht  nebeneinander  gelegene  Abscesse,  deren  ein  jeder  einem  ver- 
eiterten GefUssthrombus  entspricht  (Oophoritis  thrombophlebitica 
apostematosa). 

Die  Eiterherde,  welche  bei  der  akuten  Oophoritis  gefunden  werden,  sind 
entweder  mit  Eiter  gefüllte  Follikel  (Pseudoabscesse,  Follikular- 
abscesse)  oder  eitrig  eingeschmolzene  Stromapartien  (wahre  Abscesse» 
oder  vereiterte   Thromben. 

2.  Die  durch  das  Bacterium  coli  commune  erseugte  Oophoritis. 

Auch  dieser  Mikroorganismus  kann  bei  Gelegenheit  puerperaler  Vor- 
gänge das  Ovarium  befallen;  häufiger  jedoch  wird  derselbe  angetroffen,  wenn 
infolge  alter  peritonitiseher  Verwachsungen  der  Eierstock  mit  dem  Darm  in 
organisiertem  Zusammenhang  steht.  Der  stets  in  der  Darmhöhle  anwesende 
C'olibacillus  wandert  durch  die  verbindenden  Schwielen  in  die  Keimdrüse  ein 
und  erzeugt,  wenn  auch  nicht  im  lebenden  Gewebe,  so  doch  im  toten  Inhalt 
eystischer  Follikel  Abscesse,  welche  mit  stinkender  Jauche  gefüllt  sind. 
Besonders  häufig  werden  Eierstockstumoren,  welche  eine  Stieltorsion  erfahren 
liaben  und  infolgedessen  mit  dem  Darm  verwachsen  sind,  durch  das  Bacterium 
coli  zur  Vereiterung  gebracht.  Dermoidcysten  sind  in  hervornigendem  Masse 
hierzu  disponiert. 

8.  Die  durch  anaSrobe  Saprophyten  erseugte  Oophoritis. 

Die  grosse  Zahl  der  noch  wenig  studierten  obligat  anaeroben  Mikro- 
organismen kann  bei  Gelegenheit  von  puerperalen  Prozessen  oder  infolge  der 
oben  geschilderten  peritonitischen  Verwachsungen  auch  vom  Darm  her  das 
Ovarium  invadieren. 

Fäulniserreger  vermögen  sich  auf  emähi-tem,  vascularisiertem  Gewebe 
nicht  anzusiedeln,  sind  vielmehr  bezüglich  ihres  Nährbodens  auf  totes  Material 
angewiesen.  Ein  solches  steht  ihnen  im  Ovarium  nur  unter  besondentn 
Umständen  zur  Verfügung.  Es  ist  z.  B.  denkbar,  dass  zufilllig  zur  Zeit  der 
Berstung  eines  Follikels  in  der  Nähe  des  Ovariums  anwesende  Saprophyten 
sich  des  ausgetretenen  Blutes  bemächtigen  und  das  Corpus  luteum  zur  Ver- 
eiterung bringen. 

Im  übrigen  aber  gleichen  sie  den  Hyänen  des  Schlachtfeldes  und  machen 
sich  über  die  Eitermassen  her,  welche  ihnen  die  voraufgegangene  Thätigkeit 
von  pyogenen  Mikroben  zur  Verfügung  stellt. 
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Im  Ansehluss  an  die  Saprophyteninvasion  entw^ickelt  sich  eine  hoch- 
gradige putride  Einsclunelzung  der  gesamten  Eierstockssubstanz  (Oophoritis 
putrida,  Putrescentia  ovarii).  Das  Ovarialgewebe  bildet  schliesslich 
eine  von  nekrotischen  Fetzen  durchsetzte,  bisweilen  Gasblasen  enthaltende, 
missfarbig-bräunliche,  stinkende,  breiige  Materie. 

Dermassen  hochgradige  destruktive  Vorgänge  finden  sich  meist  nur  in 
Gesellschaft  mit  putriden  Zersetzungen  der  Uterusmuskulatur,  und  zwar  be- 
sonders häufig  nach  Einleitimg  des  kriminellen  Aborts. 

4.  Die  durch  den  Pneumococcus  erseugte  Oophoritis. 

Der  Fränkelsche  Pneumococcus  capsulatus,  welcher  im  Pyosalpinx- 
eiter  schon  mehrfach  (von  Zweifel,  Fromm el  und  Morax)  gefunden 
ist,  ist  als  Erreger  von  Ovarialabscessen  bisher  nur  von  v.  Rosthorn  (13) 
beschrieben  worden.  Es  handelte  sich  um  ein  28  jähriges  Dienstmädchen, 
welches  vor  sechs  Jahren  ein  fieberhaftes  Wochenbett  durchgemacht  hatte 
und  seit  dieser  Zeit  tlber  Schmerzen  im  Unterleib  und  Metorrhagien  klagte. 
Die  Operation  beförderte  einen  orangegrossen ,  aus  der  stark  verdickten 
Tube  und  dem  damit  verwachsenen  Ovarium  bestehenden  Adnextumor  zu 
Tage.  In  dem  entzündlich  veränderten,  aber  noch  foUikelhaltigen  Eier- 
stocksgewebe waren  multiple  Infiltrate  und  Abscesse  verstreut,  in 
deren  Eiter  Reinkulturen  von  Kapselcoccen  nachgewiesen  werden  konnten. 
Es  folgte  Genesung. 

5.  Die  durch  den  Typhusbacillus  erseugte  Oophoritis. 

Werth  (IS)  fand  in  einem  vereiterten  Dermoid  und  in  einer  ebensolchen 
Ovarialcyste  Reinkulturen  von  Typhusbacillen.  Beidemal  hatten  die  Patienten, 
in  dem  einem  Falle  acht,  in  dem  anderen  sechs  Monate  vor  der  Operation, 
einen  Abdominaltyphus  überstanden.  Werth  glaubt,  dass  der  T^-^phus- 
bacillus  erst  in  einem  von  Natur  immunen  oder  durch  Überstehen  der 
Krankheit  giftfest  gewordenen  Körper  pyogene  Eigenschaften  entfalten  könne. 

6.  Die  actinomycotische  Oophoritis. 

Der  Strahlenpilz  ist  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  als  der  Erzeuger 
von  Ovarialabscessen  gefunden  worden.  Er  gelangt  in  das  Ovarium  ent- 
wi^der  vom  Darm  her,  wie  in  dem  Fall  von  Boström  fl)  und  Habel  (5) 
oder  von  den  Genitalien. 

Grainger  Steward  und  Muir  (4)  besclirieben  einen  Fall  von 
Actinomycose,  in  welchem  der  Krankheitserreger  anscheinend  durch  -die 
Vagina  der  35  jährigen  Patientin  in  die  Tube  und  in  den  Eierstock  gelangt 
war.  Die  Ovarien  enthielten  zahlreiche  kleine  Abscess höhlen,  in  welchen 
die  Pilzkolonien  makroskopisch  als  sagoähnliche,  durchscheinende,  gelbe, 
braune  oder  schwarze  Gebilde  sichtbar  waren.     In   der  Scheide   befand  sich 


tiiie  ii)it  dem  f>v.'iriLim  in  Verbindung;  stehend«-  Fistel.  AusaiT  doii  (ienitalien 
war  auch  die  Leber  von  der  Infektion  befallen  und  mit  /.ablivicbon  Abyeotiscn 
dorchsetzl. 

In  den  Fallen  von  Bosirfim,  Zcmann  (21 1  und  H.nbel  liiindflt  os 
Bieli  um  eine  Infektiuu  vom  Darm  her,  bei  Bostrüm  stand  das  üvarinm 
mit  der  Höble  des  Rektums  durcb  eine  Fiittel  in  direkter  Verbindung,  Bei 
Kabels  (viertem)  Fall  war  etwH  20  cm  oberhalb  des  Anas  in  der  Sclilcini- 
hant  den  Mastdarms  eine  netzartig  aussehende  Stelle  vorhanden,  welche  die 
eine  Wand  einer  kleinapfelgroseen  Höhle  bildet,  deren  andere  Wand  von 
dem  linken  Ovanura  gebildet  wurde,  das  etwa  apfelgross  von  zahlreichen 
Eiterherden  mit  dicker,  weisser  Membran  durchsetzt  war.  Das  Ovaiiuin 
der  anderen  Seite  war  in  gleicher  Weise  verändert. 

7.  Die  gonorrhoische  Oophoritis. 

Uie  im  Verlauf  der  sogen,  ascendierenden  Gonorrhöe  auftretende  Üophoritis 
ist  neben  der  durch  Streptococcen  erzeugten  bei  weitem  die  heutigste  Form 
Her  infektiösen  Eierstocksentzündung.  Wahrend  man  früher  noch  der  Ansicht 
zuneigte,  dass  der  Gonococcus  ftlr  sieh  allein  nicht  imstande  sei,  in  die  tieferen 
Gewebsschichten  einzudringen  und  daselbst  Abscesse  zu  erzeugen,  dass  er 
hierzu  vielmehr  der  Beihilfe  anderer  pyogener  Mikroorganismen,  vor  allem 
der  Strepto-  und  Staphylococcen  bedüi-ie,  ist  man  jetzt  dank  der  fiboraus 
sorgfältigen,  grundlegeudeu  Arbeiten  Wertheims  (19)  zur  Überzeugung  ge- 
langt, dass  man  den  Gonococcus  bezüglich  seiner  ei  ter  er  regenden  Eigen- 
schaften zu  geling  geschätzt  hatte  und  dass  derselbe  nur  zu  gut,  ebenso  wie 
in  der  Tube  auch  im  Eierstock  selbstilndigo  Entzündung  entfachen  und  unter- 
halten, ja  sogar  ein  Krankheitsbild  entfalten  kann,  welches  mau  geradezu 
ein  typisches  zu  nennen  berechtigt  ist. 

Zum  Eindringen  in  das  Ovarialgewebe  stehen  dem  Gonoeoecus  folgende 
Wege  zur  Verfilgung, 

]'i  Der  direkte  Übertritt  aus  der  Tube  in  dws  mit  derselben  boreitt^ 
peritomtisch  verlötete  Ovarium. 

2)  Der  Übertritt  von  der  Bauchhöhle  durch  dns  intakte  Ke-imepithel  oder 
durch  einen  eröffneten  Follikel. 

3)  Da«  Einwandern  vom  Lig.  latuui  her  durch  den  Uilus  ovarii. 
Betrachten    wir    nun    unter   Berücksichtigung    der    durch    die   einzelneu 

Eingangspforten  bedingten  Verschiedenheiten  in  der  Extensitllt  und  IntensitAt 
der  Erkrankung  da»  palholugiseh-miatomisehe  Bild  der  gonorrhoischen  Oophoritis. 

ai    Die    gonorrhoische    Perioophoritis. 

Sobald  die  Gonococeen  durch  das  Tubenliimen  oder  durch  die  Tnben- 
waudungen  auf  das  Peritoneum  gelangt  sind,  entwickeln  sich  daselbst  circtmi- 
skripte  EnlzündunghprozcHse  fibrinöe-ei t riger  Art,  die  bisweilen  eine 
nur  geringe  In-    und   Extensititt    annehmen,    durch    die    Hilufifrkeit    aber,    mit 
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welcher  sie  rekurrieren,  doch  zu  ausgedehnten  fibrinösen  Venvaehsungen  des 
Ovariums,  der  Tube  und  der  benadibarten  Organe  fuhren.  Auf  diese  Weise 
bilden  sich  bindegewebige  Verschlüsse  des  Tubentrichters,  sowie  derbe, 
strangartige  Umhüllungen  des  Eierstocks,  welcher  in  den  hochgradigsten 
Fällen  in  Bindegewebsschwielen  vollständig  eingebettet  sein  kann.  Diese 
chronische  Perioophoritis  ist  eine  der  häufigsten  Erkrankungsformen  bei  der 
ascendierenden  Gonorrhöe  und  hat  zur  Folge,  dass  die  Follikel,  welche 
durch  die  entzündlichen  Auflageruugen  am  Bersten  verhindert  sind,  stark 
cystisch  dilatiert  werden  und  nicht  selten  atretisch  zu  Grunde  geben. 
Es  gesellt  sich  demnach  zur  adhäsiven  Perioophoritis  alsbald  eine  cystische 
Vergrösserung  des  gesamten  Eierstocks,  welche  ihrerseits  zu  Dehnungen, 
Zerrungen  und  Z<»rreissungen  der  Membranen  Veranlassung  geben  kann. 

b)    Die  gonorrhoische  Oophoritis. 

Während  in  dem  ebc^n  geschildetten  Stadium  das  Ovarium  selbst  nur 
in  sekundärer  Weise  beteiligt  ist,  kann  es  im  weiteren  Verlauf  der  Er- 
krankung  auch  zu  einem  l  Ix^rtritt  der  Gonococceu  in  das  Ovarialgewebe 
selbst  kommen. 

Dieser  Übertritt  kann  sich  vermittelst  der  peritonitischen  Verwachsungen 
in  folgender  Weise  vollziehen. 

Nachdem  das  Fimbrienende  des  Eileiters  durch  adhäsive  Perisalpingitis 
verschlossen  ist,  entsteht  eine  Sekretstauung  in  der  Tube,  eine  Pyosalpinx, 
wenn  das  Sekret  ein  eitriges  war.  Hierdurch  näh(»rt  sich  das  dilatierte 
kolbig  aufgetriebene  Ende  der  Tube  dem  Ovarium  und  kann  mit  demselben 
verwuchsen.  Liegt  unter  dem  verwachsenen  Teil  der  Ovarialober fläche  ein 
cvstischer  Follikel,  so  sehwindet  bisweilen  die  die  beiden  Höhlen  trennende 
Gewebsschicht  und  der  Follikel  bricht  in  die  Tube  durch.  Nunmehr 
kommuniziert  der  eitere rfiillte  Tubensack  mit  der  F  o  1 1  i  k  e  1  h  ö  h  1  e ,  ^  die  Gono- 
coccen  siedeln  sich  auch  in  der  letzteren  an  und  bringen  dieselbe  zur  Ver- 
eiterung. So  entsteht  der  T  u  b  o  o  v  a  r  i  a  1  a  b  s  c  e  s  s.  Einmal  im  Ovarialgewebe 
angelangt,  können  sich  die  Gonococcen  nunmelu'  auch  im  Stroma  selbständig: 
weiterverbreiten  und  fernere  Entzündimgsproz(»sse  entfachen. 

Die  F  0 1 1  i  k  u  1  a  r  a  b  s  c  e  s  s  e  werden,  da  dieselben  präformierte,  mit  Eiter 
gelUllte  Hohlräume  darstellen,  im  Gegensatz  zu  den  durch  eitrige  Einschmelzung 
von  Gewebsteilen  entstandenen  wahren  Abscessen  auch  als  Pseudoabscesso 
bezeichnet.  Die  letzteren  unterscheiden  sich,  worauf  Menge  (9)  aufmerksam 
macht,  von  den  wahren  Abscessen  dadurch,  dass  sie  zumeist  oberflächlich 
in  der  Rindensubstanz  des  Ovariums  gelegen  sind,  eine  glatte  Wandung 
besitzen  und  selten  eine  erhebliche  Ausdehnung  annehmen.  Die  wahren 
Abscesse  dagegen  liegen  meist  central  in  der  JLirk Substanz,  besitzen  eine 
rauhe  Innenfläche  und  können  fast  den  ganzen  Eierstock  einnehmen. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  erfolgt  die  Invasion  der  Gonococcen 
in  das  Ovarium  von  der  freien  Oberfläche  desselben.  Der  Vorgang  ent- 
wickelt sich  dann  in  folgender  Weise. 


Ndc'hdciii  lUin-li  Austritt  von  gonoeoccenhal tigern  TuliL-iiinhalt  L^iiie  Aus- 
saat ik'i'  Pitz«  auf  der  Oberfläclie  des  Eierstücks  stattgofuiulen  hat,  cntiätelit 
2unä(!lit»t  auch  «fieder  eine  eitrig-fibrinöse  Perionphoritis.  Von  den  Schwarten 
aber,  in  welchen  die  Coccen  vegetieren,  können  die  letzteren  direkt  und 
eelbstfindig  durch  d«s  Keimepithel,  welches  dabei  völlig  intakt  zu  bleiben 
pflegt ,  in  das  Ovarialgewobo  vordringen  und  daselbst  wahre  Abscesbe 
bilden. 

Wertheim  (Ifll  konnte  in  einem  Fall  von  eitriger  «bscedierender 
Oophoritis,  wobei  die  Tube  mit  dem  Ovarium  in  keinerlei  Verbindung  stand, 
die  (ionococcen  nicht  nur  im  Abscesseiter  selbst,  sondern  auch  im  Ovarial- 
stromn,  teils  intracellulär,  teils  extracellidiir  gelogen  in  Massen  nachweisen. 
Ähnliche  Fälle  hat  Menge  (9)  beschrieben. 

Es  vereteht  sich  vim  selbst,  dass,  abgesehen  von  der  Abscessbildung, 
sich  das  Ovarium  im  Zustand  der  akuten  interstitiellen  Entzündung  befindet. 
Das  Stroma  ist  mit  Rundzellen  dicht  infiltriert,  ödematös  durchtränkt,  die 
Blutgefässe  sind  stark  dilatiert. 

Bisweilen  aber  wftlden  die  Gonococcen  noch  eine  andere  Eingangspforte. 
Langer  (7)  hat  gezeigt,  da^s  die  Abscesswandungen  bisweilen  die  ätruktur- 
verhilltnisse  des  Corpus  luteum  aufweisen,  und  es  ist  demgemJlss  nicht 
unwahrscheinlich ,  das.s  die  Gonococcen  den  Augenblick ,  in  welchem  ein 
Follikel  platzt,  benutzen,  um  sieh  in  dem  entstandenen,  bluterflillten  Hohl- 
raum anzusiedeln.  Auch  Menge  (9)  bat  die  gonorrhoische  Infekti<in  eines 
Corpus  luteum  beschrieben  und  betont  die  Häufigkeit  dieses  Vurkommuieses 
namentlich  im  Wochenbett,  in  welchem  mit  besonderer  Voiheba  eitrige 
Ovarialerkrankungen  aufzutreten  pflegen.  Ferner  hat  v.  Rostltorn  (14) 
ktlrzÜch  mehrere  Fülle  von  Corpus-luteum-Abscess  demonstriert. 

Von  einem  Corpus-luteum-Abscess  kann  sich  der  Gonococcus  noch  leichter 
als  von  einem  FoUikularabscess  in  das  umliegende  Ovarialstroma  verbreiten, 
da  die  lockere  Schicht  der  Luteinzellen  dem  Vordringen  des  Mikroorganismuä 
keinen  so  erheblichen  Widerstand  entgegensetzt,  wie  die  straffere  Theca 
folliculi. 

Endlich  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Gonucnccen, 
auch  ohne  die  Tube  zu  passieren,  vom  Uterus  durch  das  Lig.  latum  in  das 
Ovarium  vordringen.  Es  liegen  zwar  noch  keine  Reobachtuugen  vor. 
welche  diese  Annahme  8tri<!te  beweisen,  jedoch  sind  die  Gonococcen  so- 
wohl in  der  Uteniswand  als  auch  im  Lig.  latum,  also  an  allen  Stellen, 
welche  sie  auf  diesem  Wege  zu  berühren  hätten,  mit  Sicherheit  nach 
gewiesen  worden.  Auch  diese  Verbreitungsart  eri"olgt  besonders  häufig  im 
Wochenbett. 

Was  den  Nachweis  der  Gonococcen  im  Abscesseiter  anlangt,  so  gelingt 
derselbe  mikroskopisch  meist  nur  in  den  frischen  Fallen,  spflier  nehmen  die 
(ionococcen  Involutionsformen  an,  welche  zwar  mittelst  der  Kultur- 
metbode  noch  zur  Entwickelung  zu  bringen  sind,  mikroskopisch  aber  der 
Beobachtung  entgehen.  In  alten  AbsceJisen  sind  die  Gonococcen  vüllig  ge- 
schwunden. 
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8.  Die  tuberktQöse  Oophoritis. 

Die  Eierstockstuberkulose  manifestiert  sich  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  zur  Zeit  der  Pubertätsentwickelung.  Zumeist  sind 
beide  Eierstöcke  befallen.  Nach  den  neueren  Feststellungen  von  Wolff  (47), 
Schottländer  (44)  und  Orthmann  (41  u.  42)  findet  die  frühere  Annahme 
von  der  relativen  Seltenheit  dieser  Ovarialerkrankung  ihre  Erklärung  in  dem 
Umstand,  dass  in  vielen  Fällen  die  Ovarialtuberkulose  übersehen  worden  war, 
weil  der  Eierstock  makroskopisch  keine  Spur  von  specifi scher 
Veränderung  erkennen  Hess. 

Ahnlich,  wie  bei  der  Ovarialgonorrhöe ,  kann  man  auch  hier  die  tuber- 
kulöse Perioophoritis  trennen  von  der  eigentlichen  Oophoritis. 

Bei  der  tuberkulösen  Perioophoritis  findet  man  das  Ovarium  entweder 
bedeckt  von  zahlreichen  disseminierten  Knötchen  oder  eingehüllt  von  dicken, 
teils  aus  Fibrin,  teils  aus  Bindegewebe  bestehenden  Schwarten,  welche  ihrer- 
seits wieder  die  charakteristischen  Tuberkel  enthalten. 

Die  eigentliche  tuberkulöse  Oophoritis  tritt  in  drei  verschie- 
denen Formen  auf,  welche  sich  gelegentlich  miteinander  kombinieren 
können ,  nämlich  als  miliare,  als  käsige  und  als  abscedierende 
Tuberkulose. 

Die  miliare  Ovarialtuberkulose  ist  die  häufigste  Form,  bleibt  aber 
ihrer  geringfügigen,  äusserlich  sichtbaren  Erscheinungen  wegen  mitunter 
unerkannt.  Wenn  die  tuberkuhisen  perioophoritischen  Auflagerungen  fehlen, 
so  kann  ein  Eierstock,  der  mikroskopisch  das  ausgesprochene  Bild  der 
miliaren  Tuberkulose  darbietet,  ein  makroskopisch  völlig  normales 
Verhalten  zeigen. 

Bei  der  miliaren  Form  der  Ovarialtuberkulose  sind  die  Eierstöcke  in 
der  Regel,  wenn  auch  nicht  erheblich  vergrössert  und  zeigen  folgenden 
histologischen  Befund. 

Das  Keimepithel  ist  bisweilen  in  bedeutender  Ausdehnung,  aber  ge- 
wöhnlich doch  nur  streckenweise  erhalten.  Mitunter  senken  sich  zapfenfbrmige, 
solide  oder  unregelmässige,  schlauchförmige  Epithelmassen  in  das  Ovarial- 
stroma,  ganz  ähnlich,  wie  wir  dieselben  schon  bei  der  gewöhnlichen  nicht 
infektiösen  Oophoritis  kennen  gelernt  haben. 

Die  specifisch  tuberkulösen  Veränderungen  finden  sich  sowohl  in  der 
Rinden-,  wie  in  der  Marksubstanz  und  liegen  entweder  isoliert  oder  stehen 
mit  der  perioophoritischen  Zone  im  Zusammenhang. 

Diese  specifischen  Veränderungen  bestehen  nun  darin,  dass  das  Ovarial- 
stroma  die  bekannten,  aus  Granulations-  und  Riesenzellen  zusammengesetzten 
Knötchen  (Tuberkel),  bisweilen  in  nicht  allzu  reichlicher  Anzalil,  enthält. 
Die  in  der  Rindenschicht  gelegenen  Tuberkel  sind  nicht  selten  von  derben 
Stromafibrillen  durchflochten  (Wolff  [47],  Schottländer  [44]). 

Ausser  den  zu  Knötchen  geordneten  Elementen  liegen  aber  auch  ver- 
einzelt und  Zerstreut  im  Ovarialstroma  vielfach  Granulations-  und  Riesen- 
zellen. 
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Hinsichtlich  des  Eierstocksparenchyms  ist  zu  bemerken,  dass  nach  den 
Angaben  Schottländers  an  den  Primordialfollikeln  ein  reichlicheres 
Zugriindegehen  nicht  aufßlllt,  dass  dagegen  die  grösseren,  und  vor  allem  die 
ganz  grossen  Follikel  entschieden  häufiger  Zerstörungserschcinungen  dar- 
bieten. Das  F  0 1 1  i  k  e  1  e  p  i  t  h  e  1  ist  meist  nur  noch  wandständig,  in  wenigen 
Lagen  vorhanden  oder  unregelmässig  in  der  Follikelhöhle  durcheinander 
geworfen. 

Die    Gefässwandungen    sind   verdickt    und   oft   hyalin    degeneriert. 

Die  käsige  Ovarialtuberkulose  entwickelt  sich  wohl  stets  aus  der 
miliaren  bei  längerem  Bestand  der  letzteren,  indem  benachbarte  Tuberkel- 
knoten miteinander  confluieren  und  central  zu  einer  käsigen  Masse  zerfallen. 
In  vorgeschrittenen  Fällen  ist  der  ganze  Eierstock  in  eine  grosse,  mit 
trockenem,  krümligem  Material  gefilllten  Sack  verwandelt. 

Bei  der  eitrigen  Oophoritis  tuberculosa  bilden  sich  unter  dem 
Einfluss  des  specifischen  Virus  folliculare  und  wirkliche  Abscesse,  welche, 
ähnlich  wie  die  gonorrhoischen,  mit  der  in  eine  Pyosalpinx  verwandelten 
Tube  verschmelzen  und  einen  Tuboovarialabscess  bilden  können. 

Der  mikroskopische  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  ist  im  Ovarial- 
gewebe  nur  schwer  nach  längerem  Suchen  zu  erbringen,  Überifnpfungen  auf 
Tiere  führen  sicherer  zum  Ziel. 

In  seltenen  Fällen  etabliert  sich  die  Tuberkulose  auf  dem  in  einen 
Tumor  verwandelten  Ovarium.  Meist  handelte  es  sich  um  ein  glandu- 
läres Kystom  (Fox  [25],  Baumgarten  [23],  Sänger  [43],  Kelly  [34], 
Olshausen  [39],  Griffith  [29]). 

In  einem  von  Gade  (28)  beschriebenen  Fall  war  eine  mit  einem  Colloid- 
tumor  kombinierte  Dermoidcyste  tuberkulös  erkrankt. 

Es  bleibt  noch  zu  erörtern,  auf  welchen  Wegen  die  Tuberkelbacillen 
zimi  Ovarium  gelangen. 

Am  häufigsten  findet  sich  die  Ovarialtuberkulose  bei  gleichzeitiger 
disseminierter  tuberkulöser  Erkrankung  des  Peritoneums,  und  man  wird  nicht 
fehl  gehen,  wenn  man  annimmt,  dass  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  die  In- 
fektion des  Eierstocks  durch  Ausstreuung  von  Bacillen  auf  der 
Oberfläche  des  letzteren  zustande  gekommen  ist. 

Es  ist  aber  die  von  Mosler  (38),  Klebs  und  Guillemain  i'30) 
her\'orgehobene  Möglichkeit  nicht  ausser  acht  zu  lassen,  dass  das  tuberkulöse 
Virus  in  diesen  Fällen  auch  auf  dem  Wege  der  Blut  bahn  in  das 
Ovariimi  gelangen  kann. 

Handelt  es  sich  dagegen  weder  um  eine  disseminierte  Peritonitis  tuber- 
culosa, noch  um  eine  Generalisierung  des  Prozesses  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn,  sondern  um  eine  lokalisierte  Genitaltuberkulose,  so  sind 
folgende  Eventualitäten  in  Erwägung  zu  ziehen. 

Entweder  liegt  der  Fall  vor,  dass  sich  die  Tuberkulose  in  den  Tuben 
manifestiert  und  nach  Obliteration  des  Ostium  abdominal«»  eint^  Pyosalpinx 
erzeugt  hat,  alsdann  kann  der  Übertritt  der  Tuberkelbacillen  auf  das  Ovarium 
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in  ganz  ähnlicher  Weis(»  erfolgen,  wie  bei  den  entsprechenden  gonorrhoischen 
Verhältnissen,  nilmlich  durch  Bildung  eines  Tuboovarialabscesses. 

Oder  die  Verlötung  des  Finibrienendes  unterbleibt  und  die  Tuberkel- 
bacillen  gelangen  aus  dem  Tubentrichter  ohne  weiteres  auf  das  Peritoneum 
und  auf  die  Obei'fläche  des  Ovariums. 

Es  ist  fenier  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  gelegentlich  auch 
den  Sperma tozoen  anhaftende  Infektionskeime  auf  den  Eierstock  über- 
wandeni  können. 

Und  (»ndlich  spn^chcn  die  Fälle,  in  denen  das  Ovarium  das  allein  oder 
doch  wenigstens  vorwiegend  erkrankte  Organ  war,  für  die  Möglichkeit,  dass 
mitunter  das  tuberkulöse  Gift  auch  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen 
von  obei'flächlichen  Scheidenverletzungen  ausgehend,  und  ohne  sich  sonst 
irgendwo  zu  etablieren,  bis  zum  Ovarium  gelangen  und  daselbst  eine  primäre 
Eierstockstuberkulose  zu  erzeugen  vermag. 

Eine  wesentliche  Stütze  fiii'  die  Annahme,  dass  auch  der  letzterwähnte 
Modus  der  Infektion  erfolgen  kann,  bietet  ein  von  v.  Franque  (27)  be- 
schriebener Fall,  in  welchem  die  Infektion  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf 
dem  Wege  der  Lymphbahnen  des  Lig.  latum  erfolgte.  Es  handelte  sich  um 
eine  Frau,  deren  Mann  notorisch  tuberkulös  war,  und  bei  welcher  ausser 
an  den  Ovarien  und  den  Lymphgefilssen  des  Lig.  latum  nur  noch  im  ab- 
dominellen Abschnitt  der  Tube ,  sowie  am  unmittelbar  angrenzenden  Perito- 
neum tuberkulöse  Veränderung(»n  erkennbar  waren.  Aber  die  letztgenannten 
Partien  standen  b(*züglich  der  Intensität  der  Erkrankung  in  auffallendem 
Gegensatz  zu  den  hochgradigen  Veränderungen,  welche  das  parametrane 
Bindegewebe  und  das  Innere  des  Ovariums  aufwies. 

Ausnahmsweise  wird  die  Tuberkulose  auch  direkt  von  aussen  in 
den  Eiei'stock  verschleppt,  wie  z.  B.  in  dem  Fall  von  Sänger  (43),  in 
welchem  die  Infektion  die  Folge  einer  Punktion  war. 


Fassen  wir  unter  Veniachlässigimg  des  ätiologischen  Moments  vom  rein 
anatomischen  Standpunkt  aus  das  Bild  der  infektiösen  Oophoritis  zusammen, 
so  erscheint  dasselbe  unter  folgenden  Formen: 

\)  Als  infiltrierende  Entzündung,  welche  wiedenim  zerfilUt  in  eine 
diffuse  und  circumskripte  Form  iTuberkel). 

2)  Als  abscedierende  Entzündung  (Bildung  grösserer  follikulärer  und 
wahrer  Abscesse). 

3)  Als  thrombophlebi tische  Entzündung  mit  Bildung  zahlreicher 
kleiner  Eliterherde  (apostematöse  Oophoritis). 
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Litteratur. 

1)  Cohn,  Zur  Kasuistik  der  Amenorrhoe  bei  Diabetes  mellitus  und  insipidus.    Zoitschr. 

f.  (;eb.  u.  Gyn.,  Bd.  12,  p.  194. 

2)  Dol^ris,  Aifections  ^nitales  de  la  femme  et  la  nialadie  de  Basedow.    Nouv.  Arch. 

d'Obst.  et  de  (Jyn.  1895,  p.  241. 
H)  Erb,  t^ber  Akronie^alie.    D.  Archiv  f.  klin.  Med.  188H,  Bd.  4,  p.  295. 

4)  Freund,  W.  A.,  Über  Akromegalie.    Volkmannsche  Vorträge  1889,  No.  32i»  u.  830. 

5)  Hödemaker,   Tber  den  Genitalbefund  bei  Morbus  Basedowii.    Centralbl.  f.  Gyn. 

1891,  p.  160. 

6)  Hofmeier,  Sekundäre  Atrophie  der  Ovarien  bei  Diabetes  mellitus.    Berl.  klin.  W. 

1883,  No.  42. 
7»  Klein  Wächter,  Wie  ist  der  Genitalbefund  bei  Morbus  Basedo^i-ii?  Zeitschr.  f.  Geb. 

u.  Gyn.,  Bd.  U\. 
H)  Derselbe,  Centralbl.  f.  Gyn.  1892,  Xo.  10. 
9)  Landau,  L.,  Über  Myxödem.    Berl.  klin.  W.  1887,  No.  11. 

10)  Levinstein,  Die  Morphiumsucht.    Berlin  1880. 

11)  Nebel,  Kasuistischer  Beitraji^  zur  Atrophie  der  weiblichen  (Genitalien   bei  Diabetes 

mellitus.    Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  499. 

12)  Pas  so  wer,  Tber  Morphinismus  und  dessen  Einfluss  auf  die  Sexualsphäre.    Centralbl. 

f.  Gyn.  1893,  p.  33. 

13)  Pfannenstiel,    Die  Erkrankungen  des  Eierstocks.    Veit's  Handbuch   der  Gyn.. 

Bd.  3,  p.  289. 

14)  Derselbe,    Die   Genese  der  Flimmerepithelgeschwülste  des  Eierstocks.     Archiv  f. 

Gyn.,  Bd.  40,  p.  3()G. 

15)  Ribbert,  Über  die  compensatorische  Hypertrophie  der  Geschlechtsdrüsen.   Virchow's 

Archiv,  Bd.  120,  p.  247. 

16)  Sänger,   Cber  den   Genitalbefund  bei  Morbus  Basedowii.    Centralbl.  f.  Gyn.  18iK), 

p.  134. 
17;  Theilhaber,  Die  Beziehungen  der  Basedow'schen  Krankheit  zu  den  Veränderungen 

der  weiblichen  Geschlechtsorgane.    Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  49. 
18)  Thorn,  Beitrag  zur  Atrophia  uteri.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  (»yn.,  Bd.  IG,  p.  67. 


Hypertrophie  der  Ovarien  Hndet  sich  bei  Erwachsenen  sowie  im 
kindliehen  Aher.  Im  letzteren  Falle  äussert  sich  dieselbe  nicht  nur  in  ana- 
tomischer lieziehung,  sondern  auch  in  physiologischer,  indem  durch  die 
frülizeitige  Entwickelung  der  Ovarien  auch  der  Gesamtorganismus  (»ine 
prämature  üeschlechtsentfaltung  aufweist.  In  den  ( )vari(»n  solcher 
noch  im  kindlichen  Alter  stehender,  frühreifer  Individuen  spielen  sich  die 
Ovulationsvorgänge  mit  derselben  Regelmässigkeit  und  Vollkommenheit  ab 
wie  sonst  erst  im  geschlechtsreifen  Alter,  der  Uterus  nimmt  die  virginelle 
(Jestalt  an  und  menstniiert.  An  den  äusseren  Genitalien  vollziehen  sich 
gleichfalls  die  Veränderungen  der  Pubertäts jähre,  kurz  das  ganze  Individuum 
ist  infolge  der  ()varialhypertrophi(»  geschlechtsreif  und,  wi<j  zahlreich(»  FälKj 
beweisen,  auch  conceptions-  und  gestationsfilhig  geworden. 
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Die  Hypertrophie,  welche  sieh  erst  im  geschlechtsreifen  Alter  entwickelt, 
lässt  auf  die  Funktion  des  Eierstocks  keine  Rückwirkung  erkennen. 

Die  Volumzun«alime  des  hj^ertrophischen  Ovariums  wird  verursacht  durch 
einen  grösseren  Zellreichtum  des  Stroma,  ganz  besonders  aber  durch  die 
Anwesenheit  einer  bedeutenden  Anzahl  von  Follikeln  in  vorgeinickteren  Ent- 
wickelungsstad  ien . 

In  ätiologischer  Hinsicht  kommen  alle  diejenigen  Momente  in  Betracht, 
welche  eine  vermehrte  Nahrungszufuhr  zu  den  Keimdrüsen  verursachen.  Wir 
haben  diese  Momente  schon  bei  der  Besprechung  der  Oophoritis  und  der 
Cirkulationsstörungen  aufgeführt  und  begnügen  uns  hier  damit,  auf  die  be- 
treffenden Abschnitte  zu  verweisen. 

Nui'  einer  für  die  Entstehung  der  Hypertrophie  vielleicht  in  Betracht 
kommenden  Ätiologie  muss  noch  Ei">^^ähnung  geschehen,  d.  i.  die  kompen- 
satorische Hypertrophie,  welche  ein  Eierstock  nach  der  Exstirpation 
des  anderen  erfahren  kann.  Für  den  Menschen  ist  eine  derartige 
vikariierende  Hypertrophie  allerdings  noch  nicht  nachgewiesen,  aber 
bei  Tieren  konnte  Ribbert  (15),  wenn  auch  nicht  konstant,  so  doch  bis- 
weilen eine  Hypertrophie  des  zurückgebliebenen  Ovariums  feststellen. 

Die  Atrophie  der  Ovarien  rindet  ihr  physiologisches  Paradigma  in  der 
senilen  Involution  derselben.  Die  atrophischen  Eierstöcke  stellen  etwa  mandel- 
grosse,  sehr  derbi»,  weisse  Körper  dar,  d(»ren  Obei'flUche  von  zahlreichen 
Narben  durchfurcht  ist.  Die  weisse  Farbe  rührt  von  einer  enormen  Ver- 
dickung der  Albuginea  her ,  welche  eine  mehrere  Millimeter  starke 
Hülle  um  den  Eierstock  bildet.  Die  Follikel  werden  völlig  vennisst,  das 
Stroma  ist  ausserordentlich  dicht  und  und  derb,  stellenweise  hyalin  entartet. 
Auch  an  den  (iefilssen  gewahrt  man  vielfach  hyaline  Degeneration,  sowie 
Obliterationen  des  Lumens. 

Ätiologisch  kommen  für  die  vorzeitige  Ovarialatrophie  lokale  und  allgemeine 
Schädigungen  in  Betracht. 

Unter  den  lokalen  Ursachen  sind  in  erster  Linie  die  Ausgänge  der 
chronischen  Entzündung  zu  nennen.  Ferner  bringen  die  als  Angiodys- 
trophia  beschriebenen  Gefilsserkraiikungen  und  die  eigentümlichen  Ver- 
änderungen bei  O  s  t  e  o  m  a  1  a  c  i  e  schliesslich  das  Bild  der  Atrophie  zustande. 

Einen  eigentümlichen  Fall  von  angeborener  Atrophie,  welcher  aber 
nicht  das  ganze  Ovarium,  sondern  nur  dessen  Parenchym  betraf,  sah  Pfannen- 
stiel (13)  bei  einem  Pseudohermaphroditen  mit  durchweg  männlichem  Habitus 
und  einem  mächtigen  Uterusmyom.  In  den  Ovarien  der  43  jährigen  Person 
fand  sich  keine  Spur  von  Follikeln,  obwohl  dieselben  übemomial  gross 
waren,  die  Oberfläche  war  vollkommen  glatt  ohne  jede  Narben. 

Im  übrigen  können  die  Ovarien  auch  durch  Druck  atrophieren, 
wenn  dieselben  von  Tumoren  gegen  die  Beckenwand  gedrängt  werden. 
Pfannenstiel  beschreibt  eine  kindskopfgrosse  Parovarialcyste ,  welche 
ihren  Ursprung  von  der  Hilusgegend  des  Ovariums  genommen  und  sich  vor- 
zugsweise nach  der  Seite  des  Eierstocks   hin  entwickelt  hatte,   und   welcher 
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das  platt  gedrückte  Ovarium  nur  als  eine  dünne,  atrophische,  aber  immerhin 
noch  foUikelhaltige  Platte  auflag. 

Von  den  allgemeinen  Ursachen,  welche  eine  Ovarialatrophie  her- 
vorrufen können,  sind  in  erster  Linie  Constitutionsanomalien  und  dyskrasische 
Zustände  zu  nennen.  So  findet  man  bei  vorgeschrittener  Lungentuberkulose, 
bei  chronischer  Nephritis,  bei  schweren  Anämien  und  besonders  bei  Diabetes 
die  Ovarien  atrophisch.  Seltenere  Ursachen  sind  Myxödem,  Polysarcie, 
Morbus  Basedowii,  Akromegalie  und  Phosphor-  und  Arsenikvergiftungen, 
sowie  Morphinismus. 


5.  Glrknlationsstöningen  und  ßefässerkrankiingen. 
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Alle  Zustilnde,  welclio  einen  erböhten  Blutziifluss  zu  den  Beckenorganen 
bedingen,  erzeugen  im  Ovarium  HyperHmie  und  deren  Folgen.  Während 
jeder  Menstruation  wird  der  Eiei'stock  blutreicber  und  succulenter;  ganz  be- 
sonders auffilllig  aber  ist  die  Fülhmg  der  Hilusgefllsse  bei  bestehender 
Schwangerschaft,  wilhrend  welcher  die  lange  dauernde  Hyperämie  eine  Ver- 
grösserung  der  Keimdrüse  durch  zellige  Hyperplasie  und  seröse  Durch- 
leuchtung erzeugt. 

Aber  auch  bei  pathologischen  Zuständen  kommt  es  zu  einer  stärkeren 
Blutfulle  der  Ovarien. 

Dies  trifft  namentlich  zu ,  wenn  Myome  oder  maligne  Neu- 
bildungen am  Uterus  v  o  r h  a  n  d e n  s i  n  d.  Es  entwickelt  sich  alsdann 
in  manchen  Fällen  ein  hochgradiges  Ode  m ,  welches  zu  einer  ganz  bedeuten- 
den Vergrö.sserung  der  Ovarien  fuhren  kann.  Die  Konsistenz  der  Eierstöcke 
ist  in  diesen  Fällen  eine  eigentümlich  weiche  und  schlaffe,  und  beim  Durch- 
schneiden entleert  sich   reichlich  senise  Flüssigkeit. 

Bei  akut  entstehenden  Stauungshyperämien,  wie  sie  z.  B.  infolge 
von  St  iel  to  rsionen  auftritt,  ereignen  sieh  nicht  selten  auch  Hämor- 
rhagien,  die  entweder  frei  in  das  Stroma  hinein  erfolgen  unter  Auseinander- 
drängung  und  teilweiser  apoplektischer  Zertrümmerung  des  letzteren,  oder 
in  eine  Follikelhöhle  hinein  stattfinden ,  und  alsdann  zur  Entstehung  von 
sog(»n.  Blutcysten  Veranlassung  geben.  Das  Blut  in  den  Blutcysten  des 
( )variums  hat  in  den  frischeren  Stadien  dicke  teerartige  Bescliaffenheit, 
ähnlich  wie  in  einer  Hämatometra,  später  condensiert  es  sich  zu  einem  ocker- 
gelben Brei. 

Die  Blutcysten  entstehen  übrigens  auch  mitunter  infolge  einer  abnonn 
starken  menstruellen  Congestion  und  können  erhebliche  dysmenorrhoische 
Beschwerden  verursachen.  Ein  angeborenes  Hämatom  des  Ovariums 
beobachtete  v.  Herff  (3). 

Im  weiteren  Verlauf  einer  lange  bestehenden  pathologischen  Stauungs- 
hyperämie entwickeln  sieh  gewöhnlich  diejenigen  Veränderungen  im  Ovarial- 
parenchym  und  Stroma,  welche  wir  als  einfache  nicht  infektiöse  Oophoritis 
in  einem  besonderen  Abschnitt  abgehandelt  hab(»n.  In  manchen  Fällen  lassen 
sich  chronische  Circulationsstörungen  und  Entzündungen  nicht  streng  von- 
einander scheiden,  zumal  da  auch  an  primäre  Entzündungen  sich  sekundäre 
Circulaticmsstörungen  anschliessen  können. 

Stärken»  Ph  lebec  tasi  en  kommen  namentlich  an  den  Venen  der  Mark- 
substanz zur  r>scheinung.     Kaufmann  (5)   fand    bei    einer   an  den  Folgen 
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einer   interstitiellen   Hepatitis   gestorbenen   Potatrix    die    Marksubstanz    voll- 
ständig cavernös  verändert. 

Bulius  und  Kretschmar  (2)  beschreiben  als  eine  Erkrankung  sui 
generis  die  sogen.  Angiodystropliia  ovarii,  deren  anatomische  Merk- 
male im  wesentlichen  folgende  sind: 

Die  Ovarien  sind  namentlich  im  Dickendurchmesser  stark  vergrössert, 
fühlen  sich  derb  an  und  besitzen  eine  von  Fui'chen  zerklüftete  Dberfläche. 
Die  Arterien  und  Capillargefässe  sind  sowohl  in  der  Mark-  als  in  der 
Rindensubstanz  vermehrt,  erweitert  und  stellenweise  enorm  verdickt.  Besonders 
in  die  Augen  fallend  ist  die  hochgradige  hyaline  Degeneration  der 
vielfach  obliterierten  Gefässe.  Die  Primordialfollikel  sind  in  verminderter 
Anzahl  vorhanden,  während  die  grösseren  kleincystische  Degeneration  auf- 
weisen. 

Israel  (4)  fand  bei  einer  Diabetischen  beide  Ovarien  nekrotisch,  ohne 
dass  sich  die  Zeichen  einer  voraufgegangenen  Entzündung  hätten  nachweisen 
lassen. 

Es  ist  hier  die  Stelle,  an  welcher  auch  die  bei  puerperaler  Osteo- 
m  a  1  a  c  i  e  beobachteten  Ovarialveränderungen  erörtert  werden  müssen. 

Die  ersten  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  verdanken  wir 
Fehling  (6). 

Nach  den  fast  übereinstimmenden  Angaben  der  Autoren  (v.  Velits  [20], 
Thorn  [19],  Orthmann  [15],  Rossier  [16],  Heyse  |9])  Mit  an  den 
Ovarien  osteomalacischer  Frauen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  (nicht  konstant) 
eine  starke  Vermehrung  und  hyaline  Degeneration  d  e  r  G  e  - 
f ä s s e ,  sowie  c» i  n  e  beschleunigte  F o  1 1  i k e  1  r e  i  f u u g  auf. 

Indessen,  wie  schon  angedeutet,  dieser  Befund  ist  kein  konstanter,  und 
es  liegen  nicht  wenige  Untersuclumgen  vor,  denen  zufolge  die  Ovarien  keine 
Spur  der  erwähnten  Veränderungen  aufwiesen,  dagegen  teils  atrophisch  teils 
kleincystisch  degeneriert  erschienen. 

Obwohl  man  also  keineswegs  berechtigt  ist,  von  einer  ftlr  die  merk- 
würdige Knochenerkrankung  specifischen  Eierstocksverändening  zu  sprechen, 
so  ist  andererseits  ein  bisher  noch  völlig  rätselhafter  Zusannnenhang  der 
Osteomalacie  mit  den  Ovarien  als  erwiesen  zu  betrachten. 

Die  geradezu  überrascluMide  Heilwirkimg,  welche  die  Entfernung  der 
Ovarien  auf  die  Osteomalacie  ausübt,  lässt  im  Verein  mit  anderen  Thatsachen, 
wie  z.  B.  dem  Einfluss,  welchen  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett 
auf  die  Entstehung,  bezw.  die  Weiterentwickelung  der  Krankheit  besitzt, 
ferner  der  autTallenden  Fertilität  osteomalacischer  Frauen,  jenen  Zusannnen- 
liang  als  ebenso  rätselhaft  wie  sicher  vorhanden  erscheinen. 
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6.  Geschwülste. 

A.   Die  nicht  proliferierenden  Cysten  (Foliikuiarcysten, 

Corpus  -  luteunn  -  Cysten). 
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Kein  anderes  Organ  des  menschlichen  Körpers  ist  so  sehr  zur  Cysten- 
bildung  disponiert,  wie  das  Ovarium.  Die  Ursache  dieser  Eigentümlichkeit 
liegt  wohl  in  dem  Umstand,  dass  das  Ovarium  eine  aussergewöhnlich  freie 
und  unbeengte  Lage  hat.  8chon  innerhalb  des  kleinen  Beckens  vermag  sich 
der  Eierstock  bis  zu  einem  gewissen  Grade  unter  Beiseiteschieben  der 
benachbarten  Ogane  zu  vergrössem,  wird  dann  schliesslich  der  Raum  doch 
zu  eng,  so  gestatten  die  lockeren  Bandapparate  ein  Emporsteigen  und  eine 
Weiterentwickelung   in    der   freien   Bauchhöhle   in   fast  unbegrenztem  Masse. 

In  Ansehung  der  physiologischen  Funktion  des  Eierstocks,  welche  ein 
periodisches  An-  und  Abschwellen  des  letzteren  mit  sich  bringt,  mag  das  in 
der  unbeengten  Lage  und  weit  begrenzten  Beweglichkeit  begründete  Freiheits- 
privilegium  der  Keimdrüse  hinreichend  legitimiert  erscheinen. 

Indessen  gerade  die  Häufigkeit  der  cystischen  Bildungen  im  Ovarium 
beweist,  dass  der  Produktions-  und  Proliferationsdrang  der  Gewebe  das  ihnen 
eingeräumte  Vorrecht  bisweilen  zu  Bildungsexcessen  missbraucht.  Jeden- 
falls will  es  uns  scheinen,  dass  die  freie  Lage  des  Ovariums  ein  nicht 
unwichtiges  prädisponierendes  Moment  fiir  die  Cystenbildung  im  allgemeinen 
darstellt. 

Die  Grösse,  welche  Ovarialcysten  erreichen  können,  hängt  nun  wesent- 
lich  davon  ab,  ob  die  den  Cysteninhalt  pijpducierenden  Gewebsteile  stationär 


(JORchwfllBW. 


31t 


en  niclit  nur  produci 


11.1  C  Ol 


pUB- 


bleiben  oder  ob  ilii 
proliferieren. 

Im  ei-ateren  Falle  entstehen  lediglich  Retentionscysten,  deren 
Wachstum  still  steht,  sobald  der  vermehrte  Inhaltsdruck  der  Secretionstendenz 
die  Wage  hlllt. 

Im  anderen  Fsille  vermag  sich  die  Cystenbildung  doreh  foitwahrende 
Proliferation  der  producierenden  Elemente  ins  Ungemessone  zu  vergrössem, 
und  wenn  das  Wachetum  echliesslich  doch  aufhört,  so  sind  es  nur  äussere 
Umstände,  welche  den  Stillstand  gebieten. 

Eb  ist  nun  allerdings  nicht  ganz  leicht,  zwischen  den  proliferierenden 
und  nicht  proliferierenden  Cysten  eine  scharfe  Grenze  zn  ziehen.  Es  giebt 
einerseits  einkammenge  Cysten,  deren  Abstammung  aus  einem  Follikel 
nicht  mit  Sicherheit  zu  erweisen  ist,  und  andererseits  beginnende  pro- 
liferierende Kystome,  bei  denen  die  Unterscheidung  von  der  sogen,  klein- 
cyt^tiscbeu  Degeneration   selbst  bei  genauer  Prüfnng  nicht  möglich  erscheint. 

Wii-  folgen  der  heute  allgemein  gültigen  Anschauung, 
wenn  wir  zu  den  nicht  proliferierenden  Cysten  diejenigen 
zfthlen,  welche  ihre  Abstammung  einem  reifen  oder  ge- 
borstenen   Follikel    verdanken. 

Dementsprechend  unterscheidet  man  F  o  1 1  i  k  u  l  ji  r  c  y  s  t  e  n  i 
luteum-Cysten. 

Wir  besprechen  zunllchst  die  Follikulär  Cysten. 

Schon  bei  der  Erörtemng  der  chronischen  Oophoritis  habe 
gangsmßglichkeit    die   hier   in   Rede   stehende   Cystenbildung   e 
in  der  Tbat  giebt  die  interstitielle  Oophoritis   die  hilufigste   Ätiologie  für  die 
einfachen  FoUikularcyhtcn  ab. 

Wir  müssen  nun  hier  die  anatomischen  und  histologischen  Eigenschaften 
dieser  Cysten  einer  genaueren  Betrachtung  unterziehen. 

In  den  Aufangsstadien  der  znr  Cystenbildung  filhrenden  Eierstoi-ks- 
erkrankung  zeigen  gewöhnlich  mehrere,  1 0 — 2(1  Follikel  abnorme  Dimensionen, 
einzelne  unter  ihnen  sind  hascinuss-  bis  walnussgi'oss. 

Durch  die  Anwesenlieit  mehrerer  dilatiertor  Follikel  wird  das  ganze 
Ovarimn,  wenn  auch  nur  unerheblich,  vergi-össert  und  in  seiner  Gestalt  in- 
sofern verändert,  als  die  oberflächlich  gelegenen  Follikel  die  Albuginea  buckel- 
artig  vortreiben.  Die  tiefer  sitzenden  Follikel  sind  bei  der  äusseren  Be- 
trachtung verborgen ,  da  dieselben  vollkommen  in  der  Eicratockssubstanz 
eingeschlossen  liegen. 

Sobald  die  Cysten  einigennassen  über  der  Oberßache  prominiei-en, 
erleidet  der  frei  zu  Tage  liegende  Teil  ilirer  Wandungen  eine  starke  Ver- 
dünnung, so  dass  nicht  nur  die  in  der  Follikelwand  gelegenen  zarten  (JcflUse, 
sondern  auch  der  Follikeljjdiall  als  bläulich  durchschimmernde  Masse  deutlich 
erkennbar  wird. 


1  wir  als  Aus- 

rwalint.     Und 


Entivickelt  sich  der  Dilatalionsprocess  i 
der    Kall    ein,    daes    ein   Follikel   d 


I  noch 
and, 


M-eiler.  sü  tritt  bald 
rcn    im   Wachstuni 


312  H.    Patholo^che  Anatomie  der  Ovarien. 

überholt,  und  hat  einmal  ein  Follikel  einen  Vorsprung  gewonnen,  so  bleibt 
er  von  nun  an  gewöhnlieh  auch  Sieger  und  bringt  die  anderen  durch  Druck 
zur  Atrophie. 

Entweder  so  oder  dadurch,  dass  sich  von  vornherein  nur  ein  einziger 
Follikel  zur  Cyste  umgewandelt  hat,  entstehen  die  grösseren,  einkammerigen 
Ovarialcysten,  welche  das  ganze  Eierstocksgewebe  dennassen  verdrängen, 
dass  in  der  Cystenwand  nur  noch  spärliche  Reste  desselben  nachweis- 
bar sind. 

In  der  Wandung  der  Cysten  lassen  sich,  je  grösser  dieselben  sind,  desto 
weniger  deutlich  die  Bestandteile  der  ehemaligen  Follikel  wand  erkennen. 
Sobald  durch  die  Ausdehnung  der  (\'ste  die  Ernährung  Stöningen  erleidet, 
geht  das  Ei  zu  (i  runde,  das  Epit  hei  zerfällt  fett  ig,  und  die 
Innenwand  wird  lediglich    von  dem  Rindc^gewebe   der  Theca  folliculi  gebildet. 

üie  Dicke  der  Cystenwandung  ist  an  den  verschiedenen  Stellen  der 
Peripherie  eine  verschiedene,  sie  ist  am  dünnsten  an  den  der  Oberfläche  des 
Eierstocks  benachbarten  Teilen. 

Nicht  immer  ab(*r  geht  das  Epithel  eines  cystisch  diktierten  Follikels 
zu  (irunde;  in  manchen  Fällen  bleibt  dasselbe,  wenn  auch  in  veränderter 
Fomi  erhalten  und  trägt  durch  Secretproduction  zur  Vermehrung  des  Cysten- 
inhalts  bei.  Das  Follikelepithel  wandelt  sich  alsbald  in  ein 
e  i  n  s  c  h  i  c  h  t  i  g  (^  s  C  y  I  i  n  d  e  r  e  p  i  t  h  e  1  u  m ,  dessen  Zellen  allerdings  von 
denjenigen  der  ehemaligen  Membrana  granulosa  erheblich  verschieden  sind. 
Diese  moi'])hologischen  Differenzen  haben  auch  manche  Untersucher  wie  z.  B. 
Pfann  (Ml  stiel  (S)  veranlasst,  die  epitheltragenden  einfachen  Cysten  vom 
Hydrops  folliculi  zu  trennen  und  sie  den  proliferierenden  Neubildungen  zu- 
zuzählen. 

Wir  können  uns  um  so  weniger  zu  dieser  Auffassung  bekennen,  als  die 
sonst  bei  proliferierenden  Tumoren  stets  vorhandenen  P]pithelzapfen  und 
-Schläuche  bei  dieser  Art  von  Cysten  fehlen  und  der  Inhalt  von  demjenigen 
der  wahren  Kystome  in  auffallender  Weise  abweicht. 

Die  Umwandlung  des  mehrschichtigen  Follikelepithels  kann  nicht  gegen 
diese  Auffassung  sprechen,  da  dieses  selbst  ja  ursprünglich  aus  cylindrischem 
Epithel  hervorgegangen  ist. 

Pfannenstiel  beobachtete  bisweilen  eine  syncytiale  Beschaffenheit  des 
Epithels  (Schwund  der  Zellgrenzen). 

Von  der  eben  pref^ebenen  Darstellung  weicht  die  Anschauung  von  Nagel  (5)  in 
einigen  I'unkten  ah.  Nagel  hält  jeden  mit  einem  unveränderten  Ki  versehenen  Follikel, 
mag  derselbe  so  gross  sein  wie  er  will,  für  normal.  Hydroinsehe  Follikel  dagegen  er- 
reichen niemals  eine  bedeutende  Grösse,  da  mit  der  {>athologischen  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  und  der  Degeneration  des  Eies  eine  Atrophie  der  Follikelwand  Hand  in  Hand 
geht,  welche  die  Resorption  der  angesammelten  Flüssigkeit  ennöglicht.  Einkammerige 
epithellose  Cysten  von  mehr  als  Wallnussgrösse  sind  nach  Nagel  als  Corpus -luteum- 
Cysten  zu  deuten. 

Die    Innenwand    der    aus    einem    nicht   geborstenen    Follikel   hervor 
/feg-nngencw  Cysten,  mag  dieselbe  nun  mit  Epithel  bekleidet  sein  oder  nicht 
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ist  stets  vollkommen  g  1  «i  1 1 ,  niemals  sitzen  derselben  sekundäre  Cysten 
auf.  Auch  leistenartige  Vorsprünge,  welche  als  Reste  von  Zwischen wandungen 
in  proliferierenden  Cysten  so  häufig  angetroffen  werden,  fehlen  bei  den  ein- 
fachen Follikularcysten  fast  stets,  da  es  nur  ganz  ausnahmsweise  zu  einem 
Confluieren  zweier  benachbarter  Cysten  kommt. 

Der  Inhalt  der  Cysten  stellt  eine  meist  klare,  seröse,  nie  schleimige 
oder  fadenziehende  Flüssigkeit  dar,  mit  dem  specifischen  Gewicht  von 
1005—1026. 

Während  Waldeyer  nicht  nur  den  Inhalt  der  cvstisch  dilatierten, 
sondern  auch  der  normalen  Follikel  als  stark  paralbuminlialtig  erklärte, 
konnte  Pfannenstiel  mit  neueren  Untersuchungsmethoden  nicht  nur  das 
Paralbumin,  sondern  auch  überhaupt  jegliche  Glycoproteide  im  Liquor  folliculi 
sicher  ausschliessen. 

Nach  den  Analysen  des  letztgenannten  Autors  ist  der  Stickstoffgehalt 
der  Cystenflüssigkeit  ein  ziemlich  beträchtlicher;  derselbe  betrug  15,31  bis 
16,52»/,. 

Das  Sediment  des  Cysteninhalts  ist  meist  nur  ein  sehr  geringfiigiges  und 
besteht  aus  Fett,  Kömchenkugeln,  bisweilen  mit  Blutbestandteilen  oder  Chole- 
stearinkry stallen  untermischt. 

Da  die  Cysten  dieser  Art  selten  über  mannskopfgross  werden,  so 
ist  die  Menge  der  in  ihnen  enthaltenen  Flüssigkeit  keine  erhebliche, 
doch  fand  01s hausen  in  einer  primär  einkammerigen  Cyste  17  Pfund 
Flüssigkeit. 


In  einzelnen  Fällen  bilden  die  Follikelcysten  mit  der  zugehörigen 
hydropischen  Tube  eine  gemeinsame  Höhle,  eine  sogen.  T  u  b  o  o  v  a  r  i  a  1  c  y  s  t  e. 
Das  Zustandekommen  einer  solchen  ist  in  ähnlicher  Weise  zu  erklären  wie 
dasjenige  der  Tuboovarialabscesse.  Infolge  peritonitischer  Verwachsungen 
ist  zunächst  eine  Verlötung  des  abdominellen  Endes  des  Eileiters  entstanden, 
die  Tube  hat  sich  durch  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  stark  ausgedehnt 
imd  dem  Ovarium  genähert.  Abermals  infolge  peritonitischer  Verwachsungen 
wird  die  Tube  nunmehr  mit  dem  Eierstock  verlötet  und  bei  zufälliger  An- 
wesenheit eines  cystischen  Follikels  in  der  Nähe  der  Verwachsungsstelle 
wird  die  schmale,  trennende  Zwischenwand  durchbrochen  und  beide  Höhlen 
verschmelzen  zu  einer  einzigen. 

In  manchen  Fällen  kommt  es  sogar  vor,  dass  unter  zunehmendem 
intracvstösem  Druck  sich  der  Inhalt  zum  Teil  durch  die  Tube  in  den  Uterus 
entleert,  ja  es  kann  sich  dieser  Vorgang  in  periodischen  Intervallen  regel- 
mässig wiederholen  und  so  zu  einem  intermittierenden,  serösen  Ausfluss  aus 
den  äusseren  (xenitalien  führen,  einem  Vorgang,  den  man  als  Hydrops 
o  V  n  r  i  i  p  r  o  f  1  u  e  n  s  ])czeichnet  hat. 
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Die  €orpUK-Iut«uiii-C]'8teD. 

Die  zweite  Art  der  einfachen  Retcntifineoysten  sind  die  sogen,  Corpus- 
luteuin- Cysten. 

Rokitansky  i,lll)  hat  zuerst  nuf  diese  Bildungen  aufmerksam  gemuclit. 
Genauer  studiert  sind  dieselben  von  Nagel  (5),  Bulius  (1),  E.  und 
L.  Friliikel  (3  u.  41  u.  a. 

Nngcl  ist  geneigt,  den  Cysten  des  gelben  Körpers  eine  besondere 
HiluHgkeit  zuzuschreiben,  ineotem  er  alle  einkamniorigen  nicht  epithel ftlhrendcn 
Ovarialeysten  aus  einem  Corpus  luteum  lier\'orgehen  lassen  will. 

Wir  glauben  der  CoqiUK-luteum -Cyste  gleichfalls  eine  nicht  unerhebliche 
Bedeutung  zusprechen  zu  müssen,  möchten  aber  doch  nur  diejenigen  Cysien 
als    aus   einem   Corpus   luteum 
entstanden  ansehen,  welche  fol- 
gende Merkmale  an  sich  tragen. 
Die    Corpus-luteum- Cysten 
sind  ebenso  wie  die  folIikiüAren 
einkammcrig,     unterscheiden 
sieh  von  denselben  aber  haupt- 
silchlich    durch   die  Beschaffen- 
heit ihrer  Wandung  (Fig.  126l. 
Die    letztere   zeigt   nämlich  bei 
den   in  Rede  stehenden  Cysten 
IM    Co   u<  laMum-c  its  ®'°®  '''«''ist  auffallende  Falten- 

bildung  an  der  InDenfiüche, 
sowie  eine  ocker-  bis  orangegelbe,  bisweilen  rostbraune 
Farbe,  und  es  lasst  sich  von  der  Innenwand  eine  Membran  in  zusammen- 
IiÄngendcr  Schicht  auf  weite  Strecken  abziehen,  L.  Frftnkel  versteht  unter 
einer  Corpus -luteum -Cyste  einen  mit  seröser  Flflssigkeit  gefüllten  Hohlraum 
im  Ovarium,  in  dessen  Wand  sich  in  der  ganzen  Peripherie  Corpus -luteum- 
Gewebo  hetindet. 

Mikroskopisch  besteht  die  Cysten  wand  nach  E.  Fr  Anke  1  aus  zwei 
Gewebselcmcnten,  nlUiilich  I.  aus  einem  mehr  oder  weniger  dichten  Maschen- 
werk von  Capillaren,  und  2.  aus  Zellen,  von  denen  sich  die  einen  durch  ihre 
Grösse  und  ihr  gekörntes  Protoplasma  auszeichnen,  wahrend  die  anderen 
den  mononucleUrcn  Leukocyten  ztizurechnen  sind.  Teils  in  den  Zellen,  teils 
auch  frei  zwischen  denselben  liegen  bald  feine,  bald  grobschollige 
Pigmentkörner,  welche  bisweilen  eine  geformte,  Scheiben-  oder 
rosettenartige  Beschaffenheit  aufweisen.  Nagel  und  L,  Frftnkel 
wollen  auch  Cysten  dieser  Art  gesehen  haben,  bei  welchen  die  innerste 
Schicht  aus  Bindegewebe  bestand,  ja  der  letztgenannte  Autor  beschreibt  sogar 
in  einer  Cyste  einen  Zellhelag,  von  dem  er  allerdings  selbst  nicht  aozugeben 
vermag,  oh  er  ihn  zu  den  Epithclicn  oder  Endothelien  rechnen  soll. 

Die  Unebenheiten  der  nach  der  Cysteidiöhlo  gelegenen  Wandoberääche 
werden  bedingt  durch  den  eigentümlichen  Verlauf  der  Capillargefesse,  welche 


Geschwülste.  315 

anfangs  vertikal  aufsteigen,  dann  im  Niveau  der  obersten  ZelUage  umbiegen 
und  mit  benachbarten  Gefilssen  häuHg  durch  bogenförmige  Anastomosen  ver- 
bunden sind. 

Bezüglich  der  Genese  des  Cysteninhalts  ist  anzunehmen,  dass  derselbe 
zum  grössten  Teil  einer  serösen  Transsudation  seinen  Ursprung  verdankt; 
die  rötliche  oder  mehr  gelbe  Farbe  rührt  einerseits  von  Blutbestandteilen, 
andererseits  davon  her,  dass  die  grossen  in  der  Cystenwand  gelegenen  Zellen 
zerfallen  und  auf  diese  Weise  einen  emulsionsartigen,  kömigen  Detritus 
darstellen. 

Über  Abscesse  des  Corpus  luteum  s.  p.  301. 


B.  Die  proliferierenden  Geschwülste. 


Topographie. 
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Wie  aus  den  p.  272  gemachten  Erörterungen  hervorgeht,  ragt  das 
Ovarium  teils  frei,  d.  h.  nur  von  Keimepithel  bedeckt  in  die  Bauchhöhle 
hinein,  teils  wird  dasselbe  von  den  Blättern  des  Mesovariums  eingeschlossen. 
Es  liegt  also  ein  Segment,  und  zwar  das  grössere  intraperitoneal,  extra- 
ligamentllr  und  nicht  subserös,  das  kleinere  dagegen  intraligamentär. 

Geht  man  von  der  Anschauung  aus,  dass  das  Ovarium  gleichsam  ge- 
stielt am  Uterus  aufsitzt,  so  wird  dieser  Stiel  gebildet  von  der  Tube,  vom 
Lig.  ovarii  und  von  denjenigen  Teilen  des  Lig.  latum ,  welche  als  Mesosal- 
pinx  und  Mesovarium  bezeichnet  werden. 

Entwickelt  sich  nun  im  Ovarium  ein  Tumor,  so  kommen  für  dessen 
topographische  Verhältnisse  folgende  Umstände  in  Betracht. 
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Am  häufigsten  kommt  es  vor,  dass  das  ganze  Ovarimii  in  dem  Tumor 
aufgeht,  es  wird  durch  den  Tumor  substituiert.  Alsdann  wird  der  letztere 
dieselben  topographischen  Verhältnisse  aufweisen,  wie  zuvor  das  Ovarium. 
Die  Geschwidst  ragt  frei  in  die  Bauchhöhle  hinein  und  entbehrt,  wenigstens 
bis  auf  die  minimale  in  der  Gegend  des  Ililus  gelegene  Stelle  des  peritonealen 
Überzuges.  Die  Tube  steht  mit  dem  Tumor  ebenso,  wie  vomials  das 
Ovarium,  durch  die  Mesosalpinx  in  Verbindung.  Diese  Verhältnisse  treften 
tiir  die  grosse  Mehrzahl    der   gewöhnlichen    sogen,    glandulären   Kystome  zu. 

In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  die  Neubildung  nicht  gleichmässig  im 
ganzen  Ovarium,  sondern  nur  in  einen\*Teil  desselben,  und  zwar  entweder 
in  dem  extra-  oder  in  dem  intraligamentären  Teil. 

Im  erstc^ren  Fall  werden  die  Stielverhältnisse  ähnliche  sein,  wie  die 
eben  beschrieben(»n,  auch  hier  ist  der  Tumor  nicht  von  Bauchfell  überzogen 
und  sitzt  gestielt  an  der  Tube,  nur  mit  dem  einen  Unterschied,  dass  in  der 
Gegend  des  Ililus  noch  ein  Rest  normalen  ( )  v  a  r  i  a  1  g e  w  e  b  e  s  vorhanden 
ist.     Nach    diesem   Typus    entwickeln    sich   die    meisten  Dermoidgeschwülste. 

F]nt>vickelt  sich  der  Tumor  dagegen  mehr  in  den  proximalen  Teilen  des 
Eierstocks ,  so  zeigt  er  die  Tend<'nz  der  intraligamentären  E  n  t  - 
Wickelung.  Er  wächst  in  das  lockere  Bindegewebe  des  Mesovarium 
hinein,  entfaltet  die  Blätter  desselben  und  gelangt  schliesslich  bis  ins 
Lig.  latum ,  auch  dieses  auseinanderdrängend.  Ein  solcher  Tumor  ist 
ausser  von  sein<'r  eigenen  bindegewebigen  Wand  noch  von 
den  B  e  s  t  a  n  d  t  e  i  1  (Ml  des  P  a  r  a  m  e  t  r  i  u  m  s  b  e  k  1  e  i  d  e  t.  Man  erkennt  die 
intraligamentäre  Entwickelung  schon  bei  der  äuss(a'(»n  Betrachtung  an  der 
stark  gefässreichen  auf  der  Geschwulstoberfläche  verschieblichen  und  von 
derselben  abziehbaren  Umhüllung,  sowie  an  dem  Verhältnis  zur  Tube.  Indem 
die  (ieschwulst  nämlich  im  paramc'tranen  Bindegew(»be  weiter  wächst,  gelangt 
dieselbe  schliesslich  bis  an  den  Eileiter,  entfaltet  die  Mesosalpinx  und  dehnt 
durch  ihr  Wachstum  die  benachbarten  Tt^ile  oft  enorm  stark  aus.  Die 
F o  1  g <?  ist,  dass  die  a u s s e i* o r d e n 1 1  i c h  in  die  Länge  gezogene 
Tube  de m  Tumor  u n  m  i  1 1 e  1  b a r  a u flieg t.  Der  abdominale  Abschnitt 
der  Tube  und  namentlich  das  Fimbrienende  erscheint  am  meisten  gezerrt, 
die  Länge  des  letzteren  kann  20  cm  und  darüber  betnigen. 

Bisweilen  ist  nur  ein  Teil  des  Tumors  in traligamentär  entwickelt; 
man  sieht  alsdann  die  Grenzlinie  zwischen  Keimepithel  und  peritonealem 
Endothel  über  die  Geschwulstoberfläche  hin  verlaufen.  Eine  vollkommen 
intraligamentäre  Entwickelung  ist  bei  Ovarialtumoren  selten,  teilweise  subserös 
gelegen  sind  namentlich  die  Flimmerepithelkystome. 

Wenn  auch  zugegeben  werden  nniss.  das»  die  (irenze,  bis  zu  welcher  die  Ovarien 
in  den  Blättern  den  Lig.  latum  einj^ebettet  liegen,  individuellen  Schwankungen  unter- 
worfen ist,  80  ist  doch  eine  »ogen.  tiefe  Einbettung  mit  fast  vollständiger  subseröser  Ent- 
wickolunjc  f»o  selten,  dass  man  aus  ihr  allein  die  subseröse  Lage  gewisser  Ovarial- 
tumoren, wie  Freund  (1),  St  ratz  (5)  u.  a.  wollen,  nicht  erklären  kann. 

Eine  intraligamentäre  Entwickelung  kann  auch  vor- 
getäuscht   werden    durch    folgendes    Verhalten. 


W(iiiu  sicli  Olli  ^TilsscrL-r  Tumor  ititriijuTili'Hfiil  im  hinteren  Becken- 
iiliöfliuitt  i'Utwickclt,  Bo  (U'Uiigt  er  das  Li^;.  hiium  ilcr  zugeiiürigen  Seite  stark 
nach  vorn  und  tritt  in  breite  Verbindung'  mit  demselben.  Dem  Druck  des 
wuelisenden  Tumors  weicht  die  Tube  nncli  oben  aus  und  steigt  aus  dem 
Bocken  empor;  hierdurch  wird  das  Lig.  latum  gedehnt  und  gezerrt  und 
t>olilit-sslich  in  so  breite  Verbindung  mit  dem  Tumor  gebracht,  dass  es  einen 
g:rosBen  Teil  Boincr  Periphcne  überzieht.  Es  kommt  dann  nicht  selten  hinzu» 
daes  infolge  der  innigen  Verbindung  eine  Mcbenliaite  Vorlötung  zwisdien 
Tumor  und  hinterer  Ligamc^Jtplatte  eintritt  (Pawlik  [4]).  Das 
Resultat  dieser  sogen,  pseudointraligamentftren  oder  rctropara- 
metranen  ist  ganz  ähnlich  dem  der  wahren  subseHlsen  Entwickelung:  auch 
hier  liegt  ein  Teil  des  Tumors  unter  peritonealem  Überzug  und  die  Tube  ißt 
oft  stark  in  diu  Lange  gezogen;  «UerdiiigB  besteht  der  Unterschied,  dass  der 
Überzug  nicht  aus  einer  Lamelle,  sondern  aus  dem  vollst;! ndigcn,  nicht  ent- 
falteten Ligament  besteht. 

Die  gestielten  Ovai-üiltunioren  machen  bei  ihrem  Wachstum  eine 
Wanderung  vom  kleinen  Becken  in  den  fmen  Bauchraum  durch,  deren 
Gesetzmässigkeit  von  H.  W,  Freund  (1)  an  einer  grossen  Anzolil 
von  Geschwdlsten  untersucht  worden  ist. 

Solange  der  Tumor  noch  klein  ist,  liegt  derselbe  im  Becken  hinter 
dem  Uterus,  diesen  etwas  seitlich  verdrängend.  Wächst  der  Tumor  nun 
weiter,  so  entwickelt  sich  ein  Teil  zunllchst  in  das  Abdomen  hinein,  und 
Avenn  dieser  Teil  bei  weilerer  Vergrösserung  schliesslich  über  den  in  der 
Beckenhühle  liegenden  Abschnitt  das  Übergewicht  erlangt  hat,  so  fällt 
plötzlich  die  ganze  Geschwulst  in  die  vordere  Bauchwand 
und  liegt  numnelu"  Über  und  vor  dem  Uterus.  Bei  diesem  Eniporetoigen 
dreht  sich  der  Stiel  des  Tumors  gewöhnlich  um  90  Grad. 

Bei  intraligamentHrer  Enlwickelung  wird  der  Uterus  mit  dem  Tumor 
emporgezogen  und  liegt  demselben  dicht  an. 

Störungen  im  ^'erlauf  dieser  Wandenuig  können  bewirkt  werden  durch 
peritnni tische  Verwachsungen  »ies  Uterus,  durch  Öchwangen*chaft  oder  durch 
grosse  UleniügeschwlUBtc. 

KlaüMiäkiitiuii. 

Das  htslogenetische  Einteilungsprincip  bei  der  Klassifikation  der  Eier- 
GtocksgeschwUlste  ist  von  Waldeyer  (7)  zuerst  in  Anwendung  gebracht 
worden.  In  früherer  Zeit  hielt  raun  sich  an  die  grob-anatomische  Beschaffen- 
heit der  Neubildungen  und  unterschied  cystische  und  solide  Ovarial- 
tumoren. Abgesehen  davon ,  dass  diese  Einteilung  der  wissenschaftlichen 
Basis  entbehrte,  genügten  die  diesem  Einteilungsprincip  zu  Grunde  liegenden 
Kriterien  nicht  immer  dem  praktischen  Bedürfnis  der  Rubrizierung. 

Der  von  Waldeyer  gemachte  V'orschlag ,  die  Ovarialtumoren  zu 
solche  von  vorwiegend  epithelialer  und  solche  von  vorwiegend 


318  H-   Patholopt*cbe  Anatomie  der  Ovarien. 

bindeg:ewe biger  (desmoider)  Abkunft,  erwarb  sich  allseitige  An- 
erkennung. 

Auf  Grund  neuerer  Untersuchungen  über  die  Histogenese  der  Dermoide 
und  Teratome,  ist  Pfann entstiel  zu  einer  vielleicht  noch  glücklicheren 
pj'nteilung  gekommen,  indem  er  alle  vom  Keimepithel,  Follikelepithel  und 
Ovulum  abstammenden  Geschwülste  zusammenfasst  als  p  a  r  e  n  c  h  y  m  a  t  o  g  e  n  e 
und  dieselben  in  (legensatz  bringt  zu  den  vom  Eierstocksstroma  entrwnckelten, 
den  stromatogenen. 

Da  wir  der  Pfannenstiel  sehen  Auffassung  bezüglich  der  ovulogenen 
Abstammung  der  Dennoide  beipflichten,  so  werden  wir  die  von  ihm  vor- 
geschlagene Klassifikation  auch  den  folgenden  Erörterungen  zu  Grunde  legen. 


I.  Die  parenchymatogenen  Neubildungen, 

Wie  aus  der  Beschreibung  der  normalen  Histologie  des  Ovariums  hervor- 
geht, wird  das  Parenchym  des  Eierstocks  gebildet  vom  Keim  epithel  und 
dessen  Abkömmlingen,  nitmlich  dem  F  o  1 1  i  k  e  1  e  p  i  t  h  e  1  und  dem  Ovulum. 

Alle  die  genannten  Bestandteile  kiinnen  die  Matrix  zur  Geschwulstbildung 
abgeben,  und  man  ist  imstande,  die  parenchymatösen  Neubildungen  wiederum 
zu  trennen  in  solche,  welche  vom  P]pithel  (Keim-  imd  Follikelepithel)  — 
epitheliale  —  und  in  solche,  welche  vom  Ovulum  —  ovigene  —  ausgehen. 

a)   Die  epithelialen  Neubildungen. 

Die  epithelialen  Neubildungen  zerfallen  in  zwei  klinisch  und  pathologisch 
anatomisch  streng  geschiedene  (truppen,  deren  letzter  Grundunterschied  in 
der  Art  und  Weise  beruht,  in  welcher  sich  die  neugebildeten  Zellen  aneinander 
lagern.  Erfolgt  diese  Aneinander  läge  rung  nach  dem  Typus 
der  C ylinderepi thelien  in  fläch enhaft er  Ausdehnung,  so  ent- 
stehen Adenome,  erfolgt  sie  dagegen  nach  dem  Typus  des 
Plattenepithels,  in  stereo metrischer  Ausdehnung,  so  ist  der 
Effekt   ein   Carcinom. 

Indem  wir  dieses  Wachstumsprincip  zu  Grunde  legen,  teilen  wir  die 
epithelialen  Neubildungen  des  Eierstocks  ein  in  Adenome  und  Carcinome. 

Ohne  hier  des  nilheren  auf  die  fiir  ein  besonderes  Kapitel  reservierte 
Histogenese  einzugehen,  muss  vorweg  bemerkt  werden,  dass  diese  Adenome 
wiederum  in  zw<»i  Gruppen  zerfallen,  von  denen  die  eine  ausgezeichnet  ist 
durch  extracanaliculii  re,  die  andere  durch  in  tracanaliculäre  Ent- 
wickelung  der  zelligen  G(»schwulstprodukte.  In  Anknüpfung  an  die  bei 
Gelegenheit  der  Besprechung  des  malignen  Utemsadenoms  gemachten  Aus- 
einandersetzungen bin  ich  geneigt,  die  den  dortigen  Erörterungen  zu  Grunde 
gelegten  Anschauungen  bezüglich  einer  e vertierenden  und  inver- 
tierenden Wachstumstendenz  auch  auf  die  hier  in  Frage  stehenden 
Adenome  in  Anwendung  zu  bringen  und  zu  unterscheiden. 
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1)  Adenoma   evertens   und 

2)  Adenoma   invertens. 

Da  nun  die  Adenome  des  Ovariums  sich  nicht  allein  mit  der  Zell- 
proliferation  begnügen,  vielmehr  in  hohem  Grade  auch  sekretprodu- 
cierend  sind,  so  bilden  dieselben  in  der  Regel  Geschwülste  von  aus- 
geprägt cystischem  Charakter.  Es  macht  sich  dementsprechend  djis 
Bedürfnis  geltend,  der  makroskopisch  so  sehr  in  die  Augen  springenden 
Eigenschaft  auch  in  der  Nomenklatur  Ausdruck  zu  verleihen,  und  wir  folgen 
gerne  dem  Vorschlag  Pfannenstiels,  diese  Geschw^ülste  als  Cystadenome 
zu  bezeichnen. 

Stellen  wir  diese  neue  Nomenklatur  in  Vergleich  zu  der 
alten  von  Waldeyer  vorgeschlagenen,  so  ergiebt  sich,  dass 
das  ("yntadeiioma  eyerteiis  dem  Kystoma  proliferum  glanduläre, 
das  (^ystadeiioma  inyertens  dem  Kystoma  proliferum  papilläre 
entspricht. 

Kombinationen  der  in-  und  evertierendcn  Geschwulstform  kommen, 
gleichwie  bei  den  uterinen  Adenomen  auch  hier  nicht  selten  vor,  doch  lassen 
sich  die  beiden  Entwickelungserscheinimgen  im  Ovarium  deutlicher  vonein- 
ander unterscheiden  als  im  Uterus. 

Indessen  mit  dieser  Klassifikation  reichen  wir  noch  nicht  aus;  vielmehr 
erscheint  es  zweckmässig,  auch  den  Cysteninhalt  als  Einteilungsprincip 
zu  wählen,  einmal,  weil  derselbe  von  wesentlichem  Einfluss  ist  auf  das  mak- 
roskopische Aussehen  der  Geschwulst,  und  zweitens,  weil  derselbe  auch 
essentiell  abhängig  ist  von  dem  verschiedenen  Chemismus   der  Zellthätigkeit. 

Wir  unterscheiden  Cystadenome  mit  pseudomucinösem,  colloidem  und 
solche  mit  dünnflüssigem,  serösem  Inhalt. 


1.  Cystadenome. 

a)  Cystadenoma  pHeiidomucinosum  s.  eolloides  (Kystoma  glanduläre). 
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a.    C  y  s  t  a  d  v  n  o  ni  a    p  s  c  u  d  o  in  u  c  i  n  o  s  u  in    e  v  c  r  t  e  n  s. 

Diese  Form  ist  die  häufio^ste  aller  Ovarialgeschwülste.  Die  ge- 
waltigsten Tumoren,  welehe  am  mensehliehen  Körper  zur  Beobachtung 
gelangen,  gehören  dieser  Klasse  an. 

Sieh  seihst  überlassen,  wuchst  das  Cystadenom  ins  Ungemossene,  bis  der 
Tod  seiner  Trilgerin    der   unennüdliehen    Proliferationstendenz   ein  Ziel  setzt. 

In  der  heutigen  chirurgischen  Aera  sind  in  Städten  die  grossen  Ge- 
sehwülste selten  geworden,  aber  in  früherer  Zeit  und  bei  unkultivierten  Völker- 
schaften, auch  wohl  bei  uns  auf  dem  Lande  sind  Tumoren  beobachtet  worden, 
deren  (Gewicht  dasjenige  seiner  Besitzerin  bei  weitem  übertraf  und  die  Höhe 
von   100  Pfund  und  mehr  erreichte. 

Der  grösste  Tumor,  den  ich  gesehen  habe,  wog  23  700  g  und  enthielt 
207.»  1  Flüssigkeit.  Er  war  einkanmierig,  aber  auf  der  Innenwand  Hessen 
sich  die  Reste  ehemaliger  Cystensepten  noc*li  erkennen. 

Das  Alter,  wehihes  zur  Entwickelung  der  Cystadenome  prädisponiert, 
ist  dasjenige  der  Geschlechtsthätigkeit.  Indessen  sind  auch  Tumoren  dieser 
Art  bei  jugendlichen,  noch  vor  der  Pubertätsperiode  stehenden  Individuen 
beschrieben  worden ;  man  wird  aber  stets  genau  zu  prüfen  haben,  ob  es  sich 
in  diesen  Fällen  nicht  vielleicht  um  teratoide  Bildungen  handelt. 

Am  häufigsten  findet  man  die  grossen  cystischen  Ovarialtumoren  bei 
Frauen  im  Alter  von  30  —  50  Jahren. 

Cystadenome  des  Fötallebens  sind  so  selten  beobachtet  worden,  das»  es  fraglich 
erscheint,  ob  hier  nicht  einfach  grössere  Follikularcysten  vorgelegen  haben,  die  ja  bei 
Föten  und  Neugeborenen  nicht  selten  gefunden  werden. 

Bezüglich  der  anderw'eitigen  Ätiologie  der  Cystadenome  sind  wir  noch 
völlig  im  unklaren.  In  einem  gewissen  Widerspruch  mit  der  Thatsache, 
dass  die  Cystadenome  das  geschlechtsreife  Alter  begünstigen,  steht  die  Er- 
fahiTing,  dass  unverheiratete   und   kinderlose  Frauen  besonders 


(lipponiert  sin«l.  Vicüciclit  Iflisst  sifh  tliespr  Umstand  sn  orkliircn,  tliiss 
F'rauen  duri'h  die  Seh waugersc haften  iind  Laktationen  und  dii-  in  diesen 
Zeiten  ruhende  Oviilation,  einen,  wenn  auch  nur  temporilreu  Sehutz  gegen 
die  Entwiekelung  der  Tumoren  erlangen,  dass  also  gerade  die  menstruelle 
Funktion  es  ist,  welelie  den  Reiz  für  die  (jesi-hwulstbildung  jib'giobt 
(OUhauBen  |7]). 


Grob -anatomischer  Bau. 

Die  kleineren  bis  kindkopfgrüssen  Cysladenome  stellen  ovnide  oder 
sphHrische  Geschwülste  dar,  von  glatter,  mitunter  etwas  knollig  vorgetriobeuer 
Olierflllelie  und  prall- cystisRhor  Konsistenz. 

Sie  liügen,  solange  ihre  Orüase  es  erlaubt,  im  kleinen  Bei:ken  neben  und 
hinter  dem  Uterus,  mit  weleliem  sie  durch  de»  luis  Tube  und  Lig.  ovarii 
bestehenden  Stiel  verbunden  sind.  Sie  ersetzen  in  der  Regel  das  Ovarinni 
in  der  Weise,  dass  von  demselben  gar  keine  Reste  vorhanden  sind;  das 
Ovarium  isl  vollst ilndig  in  den  Tumor  anfgegangon. 

Die  evertierenden ,  nicht  komplizierten  Cystadenome  sind  zumeist  nur 
einseitig  vorhanden,  das  andere  Ovarium  ist  entweder  normal  oder  im 
Znstand  einfacher  Oophoritis, 

Ößnet  man  einen  solchen  Tumor  und  entleert  seinen  Inhalt,  so  tindet 
man,  dass  sieh  diis  Ganze  zusammensetzt  auH  mehreren ,  gegeneinander  ab- 
geschlossenen «ystischen  Hohlrllumen  der  vei-schiedensten  Gnisse.  HSutig 
ist  eine  Hauptcyste  vorhanden,  bisweilen  auch  deren  mehrere,  wuhrtind 
die  grosse  Zahl  der  Nebencysten  entweder  in  den  Baum  der  Hauptcvst«.- 
prominieron  oder  völlig  getrennt  von  demselben  ein  melir  oder  weniger  nra- 
f^greiehes  Konglomerat  bilden. 

Die  Zahl  der  Cysten  ist  häufig  eine  ganz  enorme,  im  einzelnen  Fall  auch 
nicht  annähorud  bestimmbare,  jedoch  findet  man  niebt  selten  auch  Tumoren, 
welche  aus  nui'  einer  oder  wenigen  Cysten  bestehen  (Fig.   \'2~j. 

Der  Gesamttumor  wird,  wie  Waldeyer(17l  gezeigt  hat,  von  einer 
gemeinsamen  bindegewebigen  Kapsel  umschlossen,  welche  die  äussere  Be- 
grenzung der  Geschwulst  bildet  und  sich  ununterbrochen  über  die  Haupt- 
wie  über  die  Nebencysten  hinwegechlägt.  Die  Dicke  der  Tumorwandungen 
aberscltreitet  selten  das  Mass  einiger  Millimeter.  AuÜfallend  ist  es,  dass  die- 
jenigen Kystome,  welche  sieb  auch  durch  ihren  eigentümlichen  gallertigen 
Inhalt  auszeichnen,  eine  ganz  besonders  dünne  Wand  zu  besitzen  pflegen. 
Es  kommt  deshalb  bei  diesen  Tumoren  häulig  zu  Rupturen,  sowohl  spontanen 
als  auch  durch  die  Operation  bedingten.  Über  die  Folgen  dieser  Ruptur 
s.  imten. 

Virchow  \l6j  hat  zuerst  bewiesen,  dass  die  grösseren  Cysten  durch 
Confluenz  zahlreicher  kleinerer  entstanden  sind.  Man  erkennt  auch  in 
der  Thal  auf  der  Innenwand  grösserer  Cysten  die  Reste  der  ehemaligen 
Septa  als  flache,  leistenarlige  VorsprClnge,  in  denen  noch  die  der 
früheren    Wand   zugeluirigen   Blutgefässe   nachweisbar  sind.      Zwischen   den 

Qibhkid,  Aniiteiida-  21 


dann  eine  einkammerige  Cysto,  welcher  msn  aber  ihre  Abkunft  aus  zaiilreicheal 
Componenten   stets  noch  an  dtjm  Vorhandensein  der  eben  geschilderten  Aui 
sackiingon  und  leistenartigen  Vorsprünge  aneelieu  kai 

Im    allgemeinen    lässt   sieb   konstatieren,  dass,  Je   älter   und  gi'Ssaer  ein.] 
Tumor  wird,  desto  melir  eine  Cyste  die   nndcren  an  Umfang  ilbertrißt,   wei^ 
eben  wilbrend  dea  langen  Bestandes  immer  mebr  Cysten  sich  mit  der  Haupt 
cyslL-  uinigL-n  küni 
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Das  Gesamtbild  eines  Cystadenoms  ist  «Iso  gitnz  «bgu sehen  von  d>-ii 
Verschiodenhpiten,  welclie  (hinih  die  Bescliaffpnheit  des  Cysteninhiillos  be- 
wirkt werden,  eui  höchst  itianniglÄchos. 

Bald  findet  man  Tumoren,  welelie  aus  nur  einem  einzigen  grossen  Hohl- 
rnum  bestellen,  bald  solHie,  bei  denen  eine  so  enoime  Anzahl  von  kleinsten 
cystischen  BUlsehen  diehi  aneinander  lieget,  daes  hierdurch  der  Eiudmek  eines 
soliden  Gewebes  erweckt  wird,  (uniloculäre,  pauciloculflre,  niulli- 
loculflre   Tumoren  [Fig.   127]). 

Die  äussere  Gestalt  der  Cystadenome  ist,  wie  schon  erwJlhnt,  gewöhnlieh 
oino  zieralicli  regelniiUsige  ovoide  oder  sphärische  (Fig.  129),  es  koiiiiiit  aber 
nicht  selten  vor,  dass  einzelne  Cysten  die  Oberfläche  stJtrker  als  (lio  anderen 
vordriingen   und   dadurch   eine   unregelmassig   höckrige  Form   bedingen.     In 


anderen  Fallen    bilden    die    einzelnen  Componenten    des  Tumors    keine    koi 
pakte  Einheit,  sondern  hüngen  mehr  oder  weniger  lose  miteinander  zusammen. 
Dann  entstehen  gelappte  Gesehwülste,   dereu  Abteilungen  durch  stiel- 
oder  bandnrtige  Brücken  miteinander  zusammenhängen  (Fig.   128). 

Am  ausgejträg testen  linden  sich  diese  Wachstumseigentflmlichkeitea  bei 
den  von  Olshausen  zuerst  beschriebenen  sogen,  traubenfürmigen 
Kystomen,  bei  denen  die  einzelnen  Cysten  an  fadondünnen  Stielen  hängen 
und  da«  Aussehen  einer  riesigen  Traubenmole  gewälircn. 

Olshausen  erklärt  die  Entstehung  dieser  eigentümlichon  Bildungen 
durch  die  AnnHhmc  uccessori scher  Ovarien,  Pfannenstiel  möchte  sie  auf 
Überreste  des  Wolffschen  Körpei's  zurQckiÜlltren.  Ich  meine,  dass  man  das 
Zustande  kommen  auch  so  deuten  kann,  dass  ursprünglich  an  verschiedenen, 
weit  voneinander  getrennt  liegenden  Stellen   des  Ovoi'iums  Cyslädenome  aui- 


getreten  sind,  die  HUiuAhlicIi  den  zwischen  ihnen  lit^i^nden  Ovurialrest  imna 
mehr  in  sich  aufpenoniintin  und  geilehiit    linben.   bis    derselbe   schmale 
artige  Verbindungen  gelielert  bat. 

Übrigens  bebt  Pfanncnstiel  mil  Recht  henor.    dass  gestielte  Cyste 
nncli   vorgetäiiBcht    werden    künnen    durch    fldemalüsc    Ansrliwellang 
papillärer   Excreseenzen. 

Wie  leicbt  dersitifre  VprwectiselnnKeii  vorkoiui»en  kennen,  beweist  am  deatlichrti 
der  Fall  ton  Odehreeht  iij).  der  erst  dureh  die  irenaae  luikroskopisdie  rat^rsucbDli^ 
Ton  ('.  Hn^e  als  l'atiilloiii  erkannt  worden  ist.  AusHcUlai^eebesd  flir  die  rein 
cystisi'be  bexw.  Odfniatilse  Bettchaffenbeit  der  Trauben  i*t  allein  der 
Naebweis  von  Epithel  an  der  freien  Olierflüebe.  dessen  Vorhandensein 
»tet!i     den      papilläi 


chaffei 


cht  aber 
des    In- 


■riU' 


I  ßdcujatnse  l'apillei 
.  ein  binde^enebiKe 
vollmtnndiK  vcruuasf] 


U 


Aueli  .1.  Veit  [i'>)  sah  einen 
'l'niiior,  der  iu&kro»hripitieh  wie  eine 
Iraalicnniole  erschien,  sieh  »btn-  bei 
der  genaaeren  Betrachtunjt:  aU  Pa- 
pillom mit  m.vxouiatflRer  Dejrenera- 

Ahnlich  ist  folgender  von 
mir  untersuchter  Tumnr. 

(jrossLT  ^ack  einer  punk- 
rii'rten gestielten  Cyste,  Ausscn- 
Hjlche  {rlfttt.  Die  InnenHSche 
isi  dicht  besetzt  mit  papillären 
W'ucliemngen,  welche  zum  Teil 
myxomatös  entartet  sind ,  so 
dass  kleine  ^stielte,  nicht  über 
kirschkemgrosse  blasenartige 
Gebilde  entstellen. 


I 


Vielleiclit   noch   mehr   als    infolge  der  Äusseren  Gestaltung    wechselt  i 
Charakter  des  Cystadenoms   durch  die  Beschaffenheit  des  C väteninhaltfl 

Nach  eeinem  grob  p  h  y  b  i  k  a  1  i  b  c  h  e  n    Verhalten   stellt   das   Eierstod 
c.olloid  bald  eine  überaus  zJlhe,  faden  zieh  ende  Subetanz  dar  von  scheid 
bar  durchaus  homogener  Beschaffen  heil,  bald  eine  festere,  bei  Erschüttern 
zitternde,    an    allen   mit   ihr   in  lioriihnmg  kommenden  Körpern  haAendl 
mit  der  Schere  schneid  bare  Gallert. 

Ein  andermal  ist  der  Cysteninhalt  dünnflüssiger,  ähnlich  gekocht« 
Stärke,  oder  honigartig,  aber  nicht  so  z!lh  wie  dieser,  und  endlich  komn| 
auch  ein  ganz  dünnflüssiger  Inhalt  vor,  der  jedodi  immer  noch 
fehlende  seimige,  fadenziehende  Beschaffenlieit  besitzt. 
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So  verschieden  die  Consistenz,  so  variabel  ist  auch  die  Farbe  des 
Cysteninhalts.  Gewöhnlich  stellt  derselbe  eine  gelbliche  oder  milchig  getrübte 
Masse  dar,  und  es  hilngt  wesentlich  von  der  Beimischung  von  Blutbestand- 
teilen ab,  ob  die  Farbe  mehr  ins  Rötliche,  Bräunliche  und  Grünliche  hinüberspielt. 

In  den  Componenten  eines  und  desselben  Tumors  variiert  der  Inhalt 
gleichfalls  bezüglich  seiner  Farbe.  In  den  kleinsten  Cystchen  findet  man 
gewöhnlich  ein  äusserst  zähes,  A^'eisses  oder  gelbes  Sekret,  in  den  grösseren 
Räumen  dagegen  ist  der  Inhalt  öfter  dünn  und  blutig  verfärbt. 

Betrachtet  man  die  in  den  grösseren  Cysten  enthaltene  Gallert  genauer, 
80  bemerkt  man,  wie  dies  Virchow  in  seiner  klassischen  Abhandlung 
über  das  Eierstockscolloid  beschrieben  hat,  dass  die  Gallertmiisse  durch  ein 
System  zarter,  undurchsichtiger  weisser  Septa  in  eine  Reihe  einzelner 
Abschnitte  geteilt  wird,  welche  ihrer  Form  nach  nebeneinander  gestellten 
Cylindem,  Prismen  oder  vieleckigen  Säulen  entsprechen.  Virchow  erkannte 
in  diesen  Septis,  welche  sich  mikroskopisch  als  aus  Fettaggregatkugeln, 
Kömchenzellen  und  Fettkrystallen  bestehend  erweisen,  die  Rudimente  der 
Wandungen  von  Cysten,  durch  deren  Confluenz  der  grosse  Cystenraum  ent- 
standen ist. 

So  verschiedenartig  seinen  physikalischen  Eigenschaften  nach  nun  auch 
das  Eierstockscolloid  auftreten  mag,  hinsichtlich  seiner  chemischen  Zusammen- 
setzung ist  als  feststehend  zu  betrachten,  dass  allen  Arten  des  Cysten- 
inhalts, mögen  sie  so  verschieden  wie  immer  sein,  ein  Körper  gemein  ist, 
das  von  Pfannenstiel  (D)  genauer  untersuchte  Pseudomucin.  Das 
Vorhandensein  dieser  Substanz  ist  flir  die  coUoiden  Cystadenome  geradezu 
specifisch.  Weder  der  Licjuor  noch  der  Hydrops  folliculi  enthält  Pseudo- 
mucin und  in  den  papillären  Kystomen  wird  dasselbe  bei  weitem  nicht  so 
regelmässig  und  reichlich  gefunden. 

Das  von  Hammarsten  (3j  so  benannte  Pseudomucin  ist  ein  Glyko- 
proteYd  und  identisch  mit  dem  früher  zu  den  Eiweisskörpem  gerechneten 
Metalbumin. 

Wie  der  Name  sagt,  hat  das  Pseudomucin  grosse  Ähnlichkeit  mit  dem 
Mucin,  namentlich  was  seine  zähflüssige  Konsistenz,  den  niedrigen  Stickstoff- 
gehalt und  die  Eigenschaft  anlangt,  bei  Kochen  mit  Säuren  eine  reducierende 
Substanz  abzuspalten.  Es  unterscheidet  sich  aber  von  dem  Mucin  haupt- 
sächlich dadurch,  dass  es  durch  Essigsäure  unverändert  bleibt. 

Zinn  Nacliwoi.H  des  INeudoinucinM  verfahrt  man  nach  Pfannen  stiel  in  folgender 
Weise : 

Die  zu  untersuchende  Substanz  wird  mit  dem  doppelten  Volumen  Alkohol  versetzt, 
der  entstandene  Niederschlag  ausfc<*l>resst  und  mit  Alkohol  jrut  ausgewaschen.  Ein  Teil 
dieses  Niederschlags  wird  mit  10**/,,  HCl  eine  halbe  Stunde  lang  im  Wasserbad  gekocht, 
nach  dem  Erkalten  mit  Phosphorwolframsäure  bis  zur  vollständigen  Ausfüllung  des 
Eiweisses  versetzt  und  filtriert.  Das  Filtrat  wird  der  Tro  mm  ersehen  Probe  unter- 
worfen. Bei  positivem  Ausfall  der  Probe  muss  nun  entschieden  werden,  ol)  Mucin  oder 
Pseudomucin  die  reduzierende  Substanz  lieferte. 

Zu  diesem  Zweck  wird  ein  zweiter  Teil  der  zu  untersuchenden  Masse  mit  Wasser, 
ein  dritter  mit  l*^;<,iger  Sodalösung  zerrieben,  während  l—'J  Tagen  an  einem  kühlen  Orte 
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extrahiert,  dann  filtriert.  Da««  Filtrat  wird  nunmehr  zuerst  mit  verdAnnter,  dann  mit 
konzentrierter  E88ifcsäure  beliandelt;  das  Fehlen  eines  fadigen  Niederschlag«  beweist 
gegen  Mucin. 

Das  Pseudomucin  ist  aber  keine  ganz  einheitliche  Substanz,  Pfannen- 
stiel  fand  drei  verschiedene  Modifikationen  desselben,  nämlich: 

1)  Pseudomucin  a,  Eigenschaften:  zähflüssig,  deutlich  alkalisch. 

2)  Pseudomucin  ß,  Eigenschaften :  fest ,  gallertig ,  stark  alkalisch, 
stickstofFarm. 

H)  Pseudomucin  y,  Eigenschaften:  leicht  löslich  in  Wasser,  schwach 
alkalisch,  stickstoffreich. 

Mitjukoff  (4)  stellte  aus  dem  Inhalt  eines  (lallerttumors  eine  Substanz  dar,  welche 
sich  von  dem  Paramucin  dadurch  unterschied,  dass  sie  direkt,  ohne  vorgängiges  Kochen 
mit  verdünnten  Säuren  im  stände  war,  Kupferoxyd  in  alkalischer  Lösung  zu  redocieren. 
Mitjukoff  nannte  diesen  Körjjer  Paramucin. 

Was  im  übrigen  die  chemische  Zusanmiensetzung  der  Cystadenom- 
flüssigkeit  anlangt,  so  ist  in  erster  Linie  zu  bemerken,  dass  dieselbe  im 
Vergleich  mit  dem  Inhalt  nomialer  oder  cystischer  Follikel  eine  auffallend 
stickstoffarme  ist.  Während  der  N- Gehalt  nach  den  Pfannensti ei- 
schen Berechnungen  im  Liquor  folliculi  15,20 — 16,r)2**/(j  beträgt,  sinkt  der- 
selbe bei  den  glandulären  Kystomen  auf  15,07 — 8,11^/^. 

Die  Asehebestandteile  schwanken  zwischen  1,61  und  3,64  ^Yo*  ^^**  einem 
mit  durchweg  gallertigem  Inhalt  gefilllten  Tumor  betrugen  die  Aschebestand- 
teile des  Inhalts  sogar  8,88  ^/q. 

Bezüglich  der  Herkunft  des  Cyt>teninhalts  ist  zu  bemerken,  dass  drei 
Q  u  e  1 1  (»  n  für  denselben  in  Betracht  kommen  :  das  Z  e  1 1  s  e  k  r  e  t ,  der 
Zellzerfall    und    das   Blut. 

Die  Epithelzellen  der  Cysteninnenwand  liefern  durch  sekretorische 
Funktion  den  wichtigsten  B(^standteil  der  Kystomflüssigkeit,  das  Pseudo- 
m u ein.  Dasselbe  ist ,  \vmA\  d<»n  Untersuchungen  von  P f a n n e n s t i e  1 ,  also 
nicht,  wie  man  frülu»r  annahm,  das  Produkt  einer  schleimigen  Degeneration, 
sondern  wirkliches  Zellsekret.  Die  Vorgänge,  welche  sich  bei  der 
Sekretion  am  Zellkörper  abspielen ,  werden  weiter  unten  noch  näher  ge- 
schildert werden. 

In  vielen  Cysten  geht  das  Epith(»l  infolge  des  steigenden  Inhaltdruckes 
fettig,  nekrotisch  oder  durch  Verflüssigung  des  Protoplasma  zu  Grunde  und 
die  Zerfallsprodukte  mischen  sich  dem  Oysteninhalte  bei. 

Endlich   können    sich    auch    B 1  u  t  b  e  s  t  a  n  d  t  e  i  1  e   dem    Cysteninhalt  zu- 
gesellen,   entweder   indem    ein    Gefilss    der  Wandung  platzt,   oder  durch  ein 
fache  seröse  Transsudati on. 

Das  Sediment  der  Kystomflüssigkeiten  ist  meist  ein  sehr  spärliches, 
es  besteht  aus  abgestossenen  degenerierten  Epithelzellen,  Fett-  und  Körnchen- 
kugeln und  enthält  bisweilen  Blutkörperchen,  Blutkrystalle  und  Chole- 
stearintafeln. 


Mikroskopische    Slnik/tir    der   everUerenäen   psciidomucmöse» 
Cynlaäenome. 

Betrachtet  man  einen  St'linitt  durcli  die  Wand  eines  kleineren  nder 
mittelgrnsBeD  Cystadenoms  nnter  dem  Mikroskop,  so  rrkennt  man  in  der- 
sellieD  drei  Seliichtcn,  wplirhe  sllmtÜfhe  in  der  (iesehwulst  vorfeommencli^ 
Gewebsiinen  repräsentieren. 

Die  Äussero  ilcr  freien  Oberftilrlie  entspri-cliende  Seliiebt  ist  i-pitlirlialer 
Natur  nnd  stellt  das  Keimcpilliel  di^s  Ovariiims  dar.  DaKsellje  betitelit 
BU3  einer  einfachen  Lage  niedriger  eylinUrischer  Mlen,  welche  hei  kleineren, 
mit  ilirer  Umgebung  nicht  venvachsenen   Tumoren   eine  kontinuierliche   Um- 
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hcUltm^  der  Geschwulst  bilden.  Bi^i  grüsseren  Tumoren  und  solchen,  welche 
durch  entzündliehe  Membranen  mit  der  Nachbarschaft  verwachsen  sind,  fehlt 
da»  Epithel  teilweise  oder  vollständig,  nnd  der  Verlust  des  Epitjieis  ist 
ee  gerade,  welcher  nach  Waldcycr  die  Verwachsung  begUnstigt. 
Doch  konnte  der  letztgenannte  Autor  daa  Epithel  an  kindakopt'grossen  Tumoren 
meiBt  noch  unversehrt  nachweisen. 

Die  zweite  Schi  cht  besteht  aus  Bindegewebe,  dem  ehemaligen 
Ovu'ialstronia.  Dieses  bindegewebige  Gerüst,  welches  die  Hauptmasse  der 
Wandung  ausmacht,  bildet  eine  etwa  '/, — 2  mm  dicke  Lage  schmaler,  langer, 
mit  ilirer  Lungsaxe  parallel  zur  Oberfläche  gestellter  Zellen,  deren  kontinuier- 
liche, lamelläre  Öchichtung  nur  von  den  in  der  Wund  befindlichen  Blut- 
^fttseen  unterbrochen  wird. 


II.    l'ntlioloKi!<eht'  Aiiatoiiiio  iler  (ivarinu 

Die  innerste  St-liiclii  winl  vom  Cy stenepitbcl  selbst  gebildoj 
desst-n  mannigfache  Zellfurmon  erst  nach  der  Schilderung  der  »Ugetneinen 
.Struktun-frhflltniese  Iwscbrieben  werden  künnen. 

Legt  ninn  einen  S<'hniit  durch  eine  jener  Stellen,  welrbe  makroekopis 
mis   unendlich   rielen ,   dicht  nebeneinander  liegenden  kleinsten  Cystchen  1 
üitcbend  fniit  einen  suliden  Eindruck  uiftvlien,  so  frewahrt   man  inikj 
skopiseb  im  bindegewebigen  Strom«  oingolagert  Holilrtlunie  der  verschiedensM 
Grösse  und  Gestalt.   Zniiteist  findet  man  vielfach  gewundene  und  nnsgebaclited 
SchlÄuche,    deren    Lumen    teils    auf  weitere   Strecken    hin    gleichmJlsMi 
c y I i n d r i s c li ,  teils  vielfach  a in ]ni 1 1 e n -  und  spindelförmig  nufgetriebi 
erscheint.     Au  manchen  Stellen  liegen  die  Schlttuclie  in  langen  Zu^n  para 
und  dicht  nebeneinander,   an   imderou   winden   sie   sich   zu  einem  innig  ^ 
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Was  nun  das  stets  einschichtige  Epithel   dieser  Hohlrltume  I 
trifft,   so    ist    dasselbe    in   seiner   reinsten   Gestalt  in  den  kleinen  noch  nicfatl 
eystisch  erweiterten  Schläuchen  und  Ansbuchtungen  zuerkennen.    DieZellral 
zeigen    in    diesen  Riinmeu   eine   exquisit   hohe   cylindrisehe  Gestalt  mit  basal  I 
gestelltem   Kern   luid    sind   unbewimpert.     Die   Hfihe   der  Zellen    betrS^  i 
gehärteten   Präparat   durehschnittlich  41)  /i  und    übertrifft   deren   Breite  etw 
nm  das  B'fluffaehe.     Dos  Protoplasma  ist  meist  blass,  selten  leicht  kömig  ( 
trübt.     An  manchen  Stellen,  zumal  in  den  kleiueren  Cysten  bildet  das  Epitlu 
keine  ganz  geradlinige  Zeile,  sondern  sprosst  büschcl-  oder  bouijue 
artig    in    das    Lumen    des    Hohlraums    vor    (Fig.    131].      Derjirt ige " 
Hervorsproasungen    des  Epithels    finden  sich  aber  bemerkenswcrterwoise  nur 
in  Drüsenrftumen,  deren  Lumen  durch  gestautes  Sekret  noch  nicht  allzu  stark 
vergrOssert  ist. 

Dieser   Befund    seheint    mir   ilaranl'  hinzuweisen,    dass   li^ 
jedem  Cystadenom  eine  Neigung  des  Epithels  zn  invertier 
den    Bildungen    besteht,    und    wenn    dieselben   in  den  psendnmncinJ 


(lertchwttMo.  ;V29 

Geschwülsten  in  der  Regel  keine  besondere  Ausdehnung  (^Hangen,  so  liegt 
dies  offenbar  an  der  überwiegenden  Sekretproduktion,  welche  diesen  Tumoren 
eigentümlich  ist  und  alsbald  durch  den  gesteigerten  Inhaltsdruck  ein 
weiteres  Hervorsprossen  von  epithelialen  Excrescenzcm  verbinde  r  t. 

Z  w  i  s  (*  h  e  n  d  e  r  e  v  (j  r  t  i  e  r  (;  n  d  e  n  und  i  n  v  e  r  t  i  <»  r  e  n  d  e  n  Form  d  e  s 
C  y  s  t  a  d  e  n  o  m  s  besteht  also  kein  e  s  s  e  n  t  i  e  1 1  c»  r  U  n  t  e  r  s  c  h  i  (;  d , 
von  vornherein  hat  jedes  Kystom  die  Tendenz  zur  Papillen - 
b i  1  d u n g ,  der  Unterschied  ist  lediglich  begründet  in  der 
funktionellen  Thätigkeit  der  Epithelzellen;  ist  dieselbe 
eine  die  Proliferation  überwiegende,  so  entsteht  ein  e ver- 
tierendes Cystadenom,  liegt  dagegen  der8chwei*j)unkt  in  der 
Proliferation,  so  bildet  sich  durch  Inversion  ein  sogen, 
papilläres    Kysto m. 

Und  in  der  That  findet  man  in  den  festeren  Stellen  eines  jeden  reinen 
pseudomucinösen  Kystadenoms  (glandulären  Kystoms),  welches  makroskopisch 
keine  Spur  von  pa})illären  Wucherungen  aufweist,  Partien,  bei  deren  mikro- 
skopischer  Betrachtung  die  Ähnlichkeit  mit  papillären  Bildungen  frappant  ist 
und  bei  denen  man  in  Zweifel  gerät,  ob  man  sie  nicht  vielmehr  d(»n  in- 
vertierenden Formen  zuzurechnen  hat. 

In  denjenigen  Cysten,  die  ihrer  Ausd(»hnung  nach  zwar  immer  noch  zu 
den  kleineren  gehören,  in  denen  aber  die  Sekretproduktion  doch  schon  zu 
einer  Erweiterung  des  Lumens  geführt  hat,  lassen  sich  die  Veränderungen, 
w  e  lebe  s  i  c  h  i  n  f  o  Ige  d  <•  r  s  e  k  r  (^  t  o  r  i  s  c  h  e  n  F  u  n  k  t  i  o  n  a  m  Z  e  1 1  - 
p  r  o  1 0  p  1  a  s  m  a    abspielen,    am  besten  verfolgen. 

Was  den  Kern  anlangt,  so  liegt  d(*rselbe  auch  hier  stets  an  der  Basis 
der  Zelle  und  ist  bisweilen  etwas  napfformig  mit  nach  oben  gerichteter  konkaver 
Fläche.  Im  Protoplasma  lassen  sich  deutli(»h  zwei  oft  scharf  gegeneinander 
abgegrenzte  Zonen  unterscheiden,  eine  feinkörnige  dicht  um  den  Kern  ge- 
lagerte und  eine  blass  homogene  Zone,  welche  den  oberen  Teil  der  Zelle 
(*innimmt.  Beide  Zonen  sind  voneinander  durch  eini'  nach  oben  konkave 
Grenzlinie  geschieden.  Der  körnige  Teil  des  Protoplasma  nimmt  die  kern- 
fUrbenden  Farbstoff(^  (^tvvas  an,  während  der  obere  Teil  vollkommen  klar  und 
ungefllrbt  bleibt.  Es  entsteht  auf  di(»se  Weise  das  Bild  der  schon  bei  der 
(^ei*vixmucosa  erwähnten  sogen.  B  (» c  h  e  r z  e  1 1  (*  n. 

Der  blasse  Teil  der  Zelle  ist  (»s  nun,  welcher  durch  eigentümliche  Um- 
wandlung seines  Protoplasma  das  Pseudomucin  liefert. 

Pfannenstiel  hat  ausdrücklich  darauf  hingewiesen,  das  die  Pseudo- 
mucin bildung  nicht  als  ein  d  e  g  e  n  e  r  a  t  i  v  <»  r  Vorgang  aufzufassen  ist, 
dass  die  Zelle  nicht  infolge  der  Produktion  abstirbt,  scmdcrn,  günstige 
Emährungsbedingungen  vorausgesetzt,  noch  längere  Zeit  lebensf^lhig  bleibt. 
„Jede  einzelne  Zelle  ist  als  eine  Drfise  aufzufassen,  welche  einerseits  secer- 
niert,  andererseits  aber  sich  auch  durch  Teilung  vermehren  kann."^ 

Diese  funktionelle  Metamorphose  schliesst  natürlich  das  Vorkommen  von 
degenerativen  Prozessen    im   Zellkörper   nicht   aus.     In    den   grossen   Haupt- 
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und  NebencyKten  bclindet  sich  iIüs  E)>itlit'l  fiist  ausnnlimslo»  im  Zustand  des 
Zerfalls  oder  ist  bereits  vollständig  zu  Grunde  gegangeu. 

Sobald  di<'  Cyete  eine  gewisse  Ausdehnung  erlangt  bat,  wird  teils  durch 
den  vcrmclirteD  Inhaltsdrut.'k.  das  Epithel  abgeflacht,  teils  gerät  dasselbe  in- 
folge der  Kompression  der  WandungsgetUsse  in  scbleclite  Emähnmge- 
verliultnisse  und  geht  degenerativ  zu  Grunde. 

Die  Entartungs Vorgänge  machen  sieh  mikroskopisch  zunächst  in 
der  äusseren  Form  der  Zellen  kenntlich.  Die  Epithclicn  verlieren  ihre  hohe 
cylindrische  Ciostalt,  werden  kubisch  oder  flach  unregelmässig  und  schieben 
sieh  nicht  selten  dachziegelfönnig  übereinander. 

l)iis  Zellprotoplasma  wird  trllbe,  nimmt  die  kemfllrbenden  Tinktionen 
un,  wahrend  liäuHg  der  Kern  selbst  durch  seine  Färbung  nicht  mehr  lier- 
voitritt. 

In  den  ganz  grossen  Cysten  vermisst  man  in  der  Rege!  das  Epithel 
vollständig,    doeli  kann  es  an  vereinzelten  Stellen   der  Cystenwand  nicht  nur 


vollkommen  unversehrt  vorhanden  sein,  sondern  sogai'  in  Proliferation  be- 
griffen sein.  Die  Verödung,  welche  eine  Cyste  infolge  des  verstärkten 
Inhaltsdruckes  erfahrt,  ist  also  gewöhnlieh  keine  vollständige  und  es  kann 
sehr  wohl  aus  einem  kleinen  Epithelrest  das  Prolifcrationscentmm  flir  eine 
neue  Geschwulstent Wickelung  erstehen. 

Auch  im  bindegewebigen  Stroma  machen  sich  nicht  selten  sekun- 
däre Prozesse  bemerkbar.  Häufig  findet  man  die  Maseben  des  Gewebes 
auseinander  gedrängt  diu'cli  eine  geronnene  feinkörnige  Masse  { 0  d o m- 
flüssigkeit).  An  anderen  Stellen  macht  es  aber  auch  den  Eindruck,  als 
spielten  sieb  im  Bindegewebe  colloidc  oder  schleimige  Entartungen  ab, 
wenigstens  siebt  man  vieltiach  zwinclicn  den  Zellen  eine  »ich  mit  den  kern- 
ftlrbenden  Mitteln  leielit  tingierende,  homogene  Masse  liegen. 

Endlieh  müssen  auch  noch  wirkliche  hyperplastische  Vorgänge 
erwähnt  werden,  welche  sich  allerdings  nicht  in  allzu  reichlichem  Grade  an 
den  Zellen  des  Stroma  erkennen  lassen.  Man  sieht  nämlich  bisweilen  auf 
der  Innenfläche  der  Cystenwandungen  gruppenweise  zusammenstehende  etwa 
bis    erbsengi-OBse    K n ö t e h e n ,    welche    häutig    fälschlicherweise    für 
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papilläre  Exerescenzen  gehalten  werden.  Man  erkennt  aber 
schon  makroskopisch  beim  Einschneiden  die  rein  fibröse  Struktur  des 
Knötchens,  welches  auch  mikroskopisch  sich  lediglich  als  aus  Bindegewebe 
bestellend  erweist :  das  Epitliel  geht  ununterbrochen  über  die  kleine  Erhaben- 
heit hinweg.  Ihrer  Gestalt  nach  mag  man  diese  Exerescenzen  zu  den 
papillären  rechnen,  im  übrigen  haben  dieselben  mit  den  invertierenden 
Epithelwucherungen,  welche  allein  die  wahren  Papillome  liefern,  absolut 
nichts  gemein  (Fig.   132). 

ß.  Cystadenoma   pseudomucinosum   invertens. 

Erlangt  in  einem  Cystadenom  die  Zellproliferation  die  Oberhand  über 
die  Sekretion,  so  dehnt  sich  der  Cystenraum  nicht  in  dem  Masse  aus,  welches 
erforderlich  ist,  um  für  die  neugebildeten  Zellen  Platz  zu  schaffen.  Die 
Folge  ist,  dass  die  Epithelien  sich  entweder  nach  aussen  ins  Stroma  oder 
nach  innen  in  den  Cystenraum  stülpen,  evertieren  oder  invertieren. 

Welche  dieser  beiden  Wachstumsrichtungen  die  Zellen  einschlagen, 
hängt  wohl  wesentlich  von  dem  Widerstand  ab,  den  sie  finden.  Bei  starker 
cystischer  Spannung  werden  die  Zellen  die  evertiereude  Richtung  wählen, 
ist  der  Inhaltsdruck  dagegen  geringer  als  der  Widerstand,  den  die  Cysten- 
wand  dem  Vordringen  der  Zellen  entgegensetzt,  so  wird  die  invertierende 
Richtung  vorherrschen. 

Bei  den  pseudomucinösen  Cystadenomen  ist  mm  meist  die  sekretorische 
Thätigkeit  der  Zeihen  eine  so  grosse,  dass  invertierende  Epithelwucherungen 
selten  in  ausgc^dehnterem  (Irade  vorkommen.  Man  findet  deswegen  nur  ver- 
einzelt hier  und  da  in  den  Cysten  der  Innenwand  aufsitzend  Gruppen  warzen- 
älmlicher  Erhabenheiten.  Die  einzelneu  Komponenten  dieser  Exerescenzen 
l)ilden  im  unveränderten  Zustand  hirsekorngrosse ,  blassrötliche,  sehr  weiche 
und  zarte,  halbkugelige  Prominenzen,  die  aber  durch  ödematöse  Schwellung 
nicht  selten  ihr  Aussehen  bedeutend  verändern  können.  Sie  werden  alsdann  bis 
erbsengross  und  darüber  und  bekommen  eine  glasig  durchsichtige  Beschaffenheit. 

Mikroskopisch  erkennt  man,  dass  diese  papillären  Wucherungen  von 
demselben  hohen  cylindrischen  Epithel  überzogen  sind,  welches  auch  die 
Auskleidung  der  Cystenwand  bildet.  Vor  allem  ist  hervorzuheben, 
dass  die  Epithelien  dieser  Papillen  unbewimpert  sind.  Das 
Stroma,  welches  den  Grundstock  der  Exerescenzen  bildet,  besteht  aus  einem 
von  zarten  Capillarschlingen  duiThzogenen  fibrillären  Bindegewebe,  das  sich, 
dem  invertierenden  Bau  des  Ganzen  entsprechend,  zwar  vielfach  dendritisch 
verzweigt,  aber  doch  nicht  in  alle  Einstülpungen  des  Epithels  Ausläufer 
hineinsendet ;  vereinzelte  Epithelsprossungen  bestehen  lediglich  aus  jenen 
bereits  beschriebenen  büschel-  und  boquetfbrmigen  Bildungen,  unter  welchen 
das  Stroma  glatt  hinwegzieht  (Fig.   131,  p.  328 j. 

In  den  geschwellten  Papillen  sind  die  intercellularen  Bindegewebsspalten 

mm 

durch  die  abgelagerte  Odemflüssigkeit  beträchtlich  en^eitert ;  bisweilen  scheint 
auch  eine  Umwandlung  in  wahres  Schleimgewebe  vorzukommen. 
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Im  allgemeinen  trifft  man  in  den  Pseudomucinkystomen  nicht  so  selten, 
wie  gewöhnlich  angenommen  wird,  papilläre  Wucherungen,  und,  wie  schon 
angedeutet,  ist  die  Neigung  zur  invertierenden  Wachstumsrichtung  öfters  zu 
erkennen,  und  wenn  dieselbe  nicht  makroskopisch  zum  Ausdruck  kommt,  so 
liegt  dies  an  der  starken  intracystösen  Spannung,  welche  eher  die  evertierenden 
Bildungen  begünstigt. 

Histogenese  der  pseudomucinösen  Cysladenome, 

Vergleicht  man  die  histologische  Beschaffenheit  eines  durch  kleincystische 
Degeneration  vergrösserten  Ovariums  mit  derjenigen  eines  evertierenden  Cyst- 
adenoms, so  machen  sich,  wie  aus  den  vorangegangenen  Erörterungen  erhellt, 
folgende  Unterschiede  bemerkbar. 

Die  Innenfläche  eines  durch  cvstisclu?  Dilatation  entstandenen  follikulären 
Hohlraumes  ist  stets  vollkommen  glatt  und  zeigt  weder  die  Residuen  alter 
Septa,  noch  epitheliale  Sprossungen  im  Nachbargewebe.  Dagegen  erkennt 
man  in  Cystadenomen  an  der  Innenwand  stets  eine  un regelmässige  Beschaffen- 
heit hervorgemfen  durch  epitheliale  Ausstülpungen,  durch  Aussackungen  und 
ins  Lumen  vorspringende  Leisten. 

In  den  cystischen  Follikeln  fehlt  das  Epithel  entweder  vollständig,  oder 
es  ist  entsprechend  der  normalen  Beschaffenheit  des  Follikelepithels  mehr- 
schichtig, oder  es  zeigt  eine  einfache  Lage  niedriger  cylindrischer  Zellen; 
das  Epithel  der  Cystadenome  dagegen  ist  stets  einschichtig,  hoch  und  besteht 
gewöhnlich  aus  Becherzellen. 

Das  Stroma  bei  d(»r  kleincystischen  Degeneration  ist  das  gewöhnliche 
ovarielle  und  enthält  von  epithelialen  Bestandteilen  höchstens  einige  Primordial- 
follikel, während  im  Bindegewebe  der  Cystadenomwandimgen  kleine,  mit 
cylindrischem  Epithel  bekleidete  drüsenartige  Bildungen  nie  vermisst  werden. 

Ganz  abgeseh(?n  von  der  Eigentümlichkeit  des  Inhalts,  welcher  die  Cyst- 
adenome ausserdem  noch  auszeichnet,  deuten  alle  die  genannten  Unterschiede 
auf  eine  ausgesprochene  proliferierende  Thätigkeit  der  Cyst- 
adenomepithelien  hin. 

So  leicht  man  nun  auch  zur  Überzeugung  gelangt,  djiss  die  kleincystische 
Degeneration  auf  die  nnfenden  und  wachsenden  Follikel  zurückzuführen  ist, 
so  schwierig  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  von  welchen  Theilen  des 
Ovarialgewebes    die   Cystadenome    ihren   Ursprung    nehmen. 

In  Betracht  zu  ziehen  sind  das  Keim  epithel  und  das  Follikel- 
epithel  und  bezüglich  des  letzteren  muss  untei'sucht  werden,  ob  dasjenige' 
der  bereits  im  Wachstum  begriffenen  oder  der  Primordialfollikel  die  Matrix 
der  Geschwulstbildung  abgiebt. 

Walde y er  (17),  dem  wir  die  erste  eingehende  Untersuchung  über 
diesen  Gegenstand  verdanken,  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  ersten 
Anfänge  der  Kystombildung  entweder  auf  Epithelballen  und  Schläuche  zurück- 
zuführen sind,  welche  aus  der  embryonalen  Periode  herstammen  und  sich 
nicht  zu  Follikeln,   sondern   von  Anfang  an  zu  Kystomen  entwickelt  haben, 
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oder  auch  auf  erneute  Einwucherung  des  Keimepithels  in  das  Ovarialstroma 
während  des  extrauterinen  Lebens. 

Durch  neuere  Untersuchungen  hat  es  nun  aber  Steffeek  (12)  in  hohem 
Grade  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  sogen,  glandulären  Kystome  durch 
Wucherungen  des  Epithels  von  Primordialfollikeln  entstehen. 
Steffeek  machte  nämlich  die  interessante  imd  ausschlaggebende  Beobachtung, 
dass  in  einem  Cystadenom  in  einigen  der  kleinsten  Cystchen,  in  denen  das 
Epithel  bereits  Sprossungen  ins  Nachbargewebe  aufwies,  Eier  von  normalem 
Aussehen  vorhanden  waren. 

Die  Veränderungen,  welche  ein  Follikel  bis  zur  Proliferation  durchmacht, 
schildert  S  t  e  f  f  e  c  k  in  folgender  Weise.  Die  Zellen  des  Follikels  verwandeln 
sich  unter  Zugrundegehen  des  Eies  in  hohes  cylindrisches  Epithel,  während 
gleichzeitig  die  Gestalt  des  Follikels  immer  unregelmässiger  wird  und  sich 
schliesslich  schlauchartige  Ausstülpungen  des  FoUikelepithels  ins  Nachbar- 
gewebe vorstrecken. 

In  dem  Vorhandensein  dieser  Ausstülpungen  drückt  sich 
die  evertierende  Tendenz  der  in  Frage  stehenden  Cyst- 
adenome   aus. 

Es  muss  nun  noch  weiter  untersucht  werden,  in  welcher  Weise  sich  die 
Nebencysten  aus  den  Drüsenausstülpungen  entwickeln. 

Waldeyer  hatte  gezeigt,  dass  alsbald,  nachdem  eine  Ausstülpung  ent- 
standen ist,  die  Sekretion  in  derselben  beginnt.  Das  zähe  Sekret  ist  nun 
aber  nicht  imstande,  durch  die  enge  Drüsenmündung  in  die  Hauptcyste  ab- 
zufliessen,  infolgedessen  kommt  es  zu  einer  Stauung  und  ampullenförmigen 
Auftreibung  des  Drüsenlumens  und  endlich  zu  einem  narbigen  Verschluss 
der  Drüsenöffnung,  womit  die  Bildung  der  Tochtercyste  ihren  Abschluss 
erreicht  hat.  Nicht  lange  aber  niht  die  Tochtercyste,  auch  sie  treibt  alsbald 
ihre  Ausstülpungen  in  die  Umgebung  und  so  wiederholt  sich  immer  und 
immer  wieder  derselbe  Prozess  und  giebt  zur  Entstehung  einer  ungemessenen 
Zahl  von  cystischen  Bildungen  Veranlassung.  • 

Nach  dem  Gesagten  wäre  es  denkbar,  dass  aus  dem  Epithel  eines 
einzigen  Follikels  ein  grosser  multiloculärer  Tumor  entstehen  könnte.  Wenn 
wir  dieses  Ereignis  auch  nicht  für  wahrscheinlich  halten,  so  möchten  wir 
dasselbe,  im  Gegensatz  zu  Steffeek,  selbst  in  denjenigen  Fällen  nicht  als 
unmöglich  hinstellen ,  in  denen  sich  die  Nebencysten  ins  Lumen  der  Haupt- 
cyste vorstülpen. 

Steffeek  glaul>t  nämlich,  dass  alle  diejenigen  Cysten,  welche  in  die 
Wand  einer  anderen  hinein  prominieren,  keine  Tochtercysten  der  letzteren 
sind,  denn  wären  sie,  wie  Waldeyer  annimmt,  aus  Epithelabschnürungen 
her\'orgegangen,  so  müssten  sie  nach  aussen  prominieren. 

So  gerne  wir  den  Ausführungen  Steffeek s  bezüglich  der  Kystomgenese 
folgen,  in  diesem  Punkte,  zumal  da  es  sich  um  eine  principielle  Frage  handelt, 
müssen  wir  widersprechen. 

Angenommen,  es  hat  in  der  Wandung  einer  grösseren  Cyste  eine  Epithel- 
einsenkung  stattgefunden,   so    wird  zunächst  allerdings   die  Tochtercyste,   da 
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es  sich  ja  um  einen  e vertierenden  Vorgang  handelt,  der  Hauptcystenwand 
aussen  aufliegen.  Nun  hat  aber  jeder  Tumor  mit  einigem  Inhaltsdruck  das 
Bestreben,  die  Kugelgestalt  anzunehmen,  da  die  Kugel  derjenige  Körper  ist, 
welcher  bei  kleinster  Oberfläche  den  griissten  Rauminhalt  fasst.  Somit  ist 
es  sehr  wohl  denkbar,  dass  allmählich  die  Tochtercyste  in  die  Hauptcyste 
hineinsinkt  und  auf  deren  Innenwand  prominiert. 

Immerhin  halten  wir  es  t^r  wahrscheinlicher,  dass  sich  am  Aufbau 
eines  voluminösen  Tumors  nicht  ein  einziger,  sondern  vielmehr  zahlreiche 
Follikel  beteiligen. 

Kurz  zusammengefasst  scheint  aus  den  Untersuchungen  von  St  off  eck, 
mit  welchen  sich  auch  die  von  Hofmeier,  Bulius  und  Pfannenstiel 
erhobenen  Befunde  im  wesentlichen  decken,  mit  Sicherheit  lier\'orzugehen, 
dass  die  pseudomucinösen  Tumoren  aus  dem  Follikelepithel, 
und  zwar  vornehmlich  aus  demjenigen  der  Primordialfollikel 
durch  Ausstülpung  und  Abschnürung  drüsiger  Gebilde  zu- 
stande  kommen. 

Bezüglich  der  invertierenden  Bildungen  in  den  pseudomucinösen 
Cystadenomen  sind  wir  von  der  Annahme  ausgegangen,  djiss  primär  das 
Epithel  die  invertierende  Wachstumstendenz  besitzt.  Wir  setzen  uns  damit 
in  Gegensatz  zu  den  Auffassimgen ,  welche  Waldeyer,  Steffeck  u.  a. 
über  die  Genese  der  papillären  Excresccnzen  hegen. 

Waldeyer  erklärt  das  Zustandekommen  der  Papillen  durch  primäre 
Bindegewebs  Wucherung.  „Behält  bei  einem  Kystom  die  epitheliale 
Neuformation  das  Übergewicht,  so  muss  notwendig  die  glanduläre  Kystom- 
fonii  erscheinen;  wuchert  dagegen  das  vascularisierte  Stroma  stÄrker  und 
bilden  sich  reichliche  Gefilsssprossen  aus ,  so  schieben  sich  die  einzelnen 
vascularisierten  Bindgewebsknöpfchcu  in  den  Cystenraum  vor,  und  es  ent- 
stehen naturgemäss  jene  papillären  Bildungen^. 

Wir  müssen  uns  imbedingt  für  die  auch  von  Pfannen  stiel  ver- 
tret(me  Ansicht  bekennen,  dass  zuerst  dass  Epithel  büschelförmig  in 
das  Cy stenlumen  hineinwächst,  erst  sekundär  sprossen  dann 
Capillarschlingen   in    die   Epithelknospe    vor. 


b)  Cystadenoma  serosuni. 
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Das  C^ystadenoma  serosum  liat  iijit  dem  pseudomucinösen  Cystadenom 
nichts  als  die  äussere  Gestalt  gemein,  in  allen  übrigen  Punkten  finden  sieh 
zum  Teil  reclit  wesentliche  Unterschiede. 

Auch  bei  dieser  Geschwulstart  können  wir  eine  e ver- 
tier endo  und  eine  invertierende  Wachstumsriehtung  der 
proliferierenden  Drüsenelemente  konstatieren.  Während  aber 
bei  der  Schwesteiform  die  evertierende  Richtung  vorherrschte  und  papilläre 
Bildungen  verhältnissmässig  selten  angetroffen  werden,  ist  dies  beim  serösen 
Cystadenom  gerade  umgekehrt,  hier  sind  die  glatten,  rein  cystischen  Bildungen 
die  selteneren. 


a.    (/ystadenoma   serosum    evertens. 

Das  Cystadenoma  evertens  ist  eine  der  seltensten  Geschwulstformen  des 
Eierstocks.  Es  stellt  einen  mehrkammerigen ,  ziemlich  dünnwandigen  Tumor 
dar,  der  sich  langsam  frei  in  den  peritonealen  Raum  hinein  entwickelt.  Er 
erreicht  selten  eine  excessive  G  r  ö  s  s  e. 

Der  Inhalt  dieser  Cystadenome  ist  es,  welcher  in  erster  Linie  eine 
Sonderstellung  derselben  begründet,  indem  derselbe  stets  eine  dünne,  klare 
Flüssigkeit  darstellt,  welche  sich  auch  chemisch  von  den  Kystomen  der 
anderen  Gattung  unterscheidet. 

Der  Inhalt  der  hier  in  Frage  stehenden  Cystadenome  enthält,  wie 
Pfannenstiel  nachgewiesen  hat,  kein  Pseudomucin  oder  doch  wenigstens 
im  Vergleich  zu  den  pseudomucinösen  Tumoren  par  excellence  nur  in  gering- 
fügiger Menge.    Dafür  ist  aber  ein  reichlicher  Eiweissgehalt  nachweisbar. 
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Offenbar  ist  in  diesen  Cystadenonien  die  produktive  Thätigkeit  der 
Zellen  eine  aussergewölinlich  geringe  und  der  Inhalt  setzt  sich  zum  grössten 
aus  transsudierter  Blutflüssigkeit  zusammen.  Daher  rührt  auch  die  klare 
dünne  Beschaffenheit,  welche  nur  in  den  grösseren  Cysten  durch  Beimischung 
abgestossener  Epithelien  oder  fester  Blutbestandteile  eine  Tinibung  und  bräim- 
liche  oder  grünliche  Verfilrbung  ei-illhrt. 

Auch  bei  diesen  Tumoren  finden  vielfach  Verschmelzungen  benach- 
barter Cystenräume  statt,  deren  Septa  als  in  das  Lumen  des  vereinigten  Hohl- 
raumes vorspringende  Leisten  noch  lange  Zeit  erkennbar  sind. 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit,  welche  den  serösen  Cystadenomen  eine 
Sonderstellung  verleiht,  ist  der  Flimmerbesatz  der  Epithelien. 

Das  die  Cysteninnenfläche  bekleidende  Epithel  besteht  bei  diesen  Ge- 
schwülsten aus  hohen  cvlindrischen  Zellen,  welche  sich  ausser  durch  den 
gewöhnlich  nur  am  frischen  Präparat  nachweisbaren  Wimpersaum  noch  da- 
durch von  den  Epithelien  der  pseudomucinösen  Kystome  untei-scheiden,  dass 
dieselben,  entsprechend  der  geringen  s(»kretorischen  Funktion,  die  bekannte 
Becherform  nicht  erkennen  lassen. 

Im  übrigen  dokumentiert  sich  der  proliferierende  Charakter  der  serösen 
Cystadenome  in  dem  Vorhandensein  zahlreicher  neugebildeter  Drüsen- 
schlHuche,  welche  in  besonderer  Häufigkeit  in  dem  der  Basis  der  Geschwulst 
zunächst  gelegenen  Bindegewebe  zu  finden  sind. 

Kurz  zusammengcfasst,  sind  das  verhältnissmässig  langsame  Wachstum, 
die  phvsikalische  und  chemische  l^eschaftenheit  des  Cvsteninhalts ,  die  Aus- 
kleidung  mit  FIimmcn»pithel  Eigenschaften,  welche  ganz  abgesehen  von  der 
weiter  unten  zu  erörternden  Histogenese,  die  serösen  (Kystadenome  in  einen 
auch  moi'phologisch  begründeten  (legensatz  zu  den  j)scudomucinösen  zu  stellen 
berechtigen. 

Entsprechend  uns(»ren  oben  gemachten  Ausführungen  haben  wir  an- 
zunehmen, dass  auch  bei  dieser  Geschwulstform  der  rein  cystische,  ever- 
tierende  Charakter  beib(*halten  bleibt,  solange  die  Zellproliferation  mit  der 
durch  Vermehrung  des  Inhalts  bedingten  Vergnisserung  der  Cysteninnen- 
wand  annähernd  gleichen  Schritt  hält,  sobald  aber  die  erstere  die  Oberhand 
gewinnt,  müssen  sich  die  neugebildeten  Epithelzellen,  da  sie  nun  auf  der 
glatten  Innenwand  keinen  Platz  mehr  finden,  entweder  evertieren  oder  in- 
vertieren. Welche  der  beiden  Wachstumsrichtungen  eingeschlagen  wird,  hängt 
in  erster  Linie  von  dem  Spannungsgrad  der  Cyste  ab:  ist  derselbe  stärker 
als  der  Widerstand,  den  das  Stroma  entgegensetzt,  so  entsteht  die  ever- 
tierende  Geschvvulstform  et  vice  versa. 

Zieht  man  nun  in  Betracht,  dass  mangels  jeglicher  am  Zellprotoplasma 
des  Cystenepithels  wahrzunehmender  auf  eine  sekretorische  Tliätigkeit  hin- 
deutender Erscheinung  die  produktive  Funktion  bei  den  serösen  Cystadenomen 
eine  verhältnismässig  geringfügige  sein  muss,  so  kann  es  nicht  überraschen, 
wenn  infolge^eines  hiermit  im  Zusammenhang  stehenden  sclnvächeren  intra- 
cystösen  Druckes,  die  e vertierende'  Geschwulstform  bei  den  serösen 
Kystomen    viel    seltener    ist   als    bei    den  pseudomucinösen,  andererseits  aber 
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II.    Cys 


Das  Cystadenoma  invertciis  isi  diojrnig'e  Ovarialgescliwolst,  welche  man 
nach  dem  Vorgänge  Waldevers  als  papÜIilrps  Kyntom  bezeichnet  und 
in  öcgen&atz  gestollt  halle  zti  ileiii  frlniidiilflri'H  RyKtoiii,  ih'iii  CvHtadt'nonia 
peeudomacinosuni  r\ertens.  Dass 
dieser  Gegenoatz  nach  dem  heutigen 
Stand  mieeres  Winsens  nicht  auf- 
recht zn  halten  ist,  gi'ht  darnus 
hervor,  dass  einerseits  mich  ein 
gliinilnlllres  Kystom  Papillen  bilden 
kann,  dasB  jindererseits  zwischen 
pfnem  mit  gerCisera  Inhalt  erteilten, 
glattwundigen  Kystom  und  eiti<  in 
papillären  weder  ein  esBentielUr 
noch  ein  genetisclier  Unterachieil 
besteht. 

Die  invertierenden  Bildungen 
kommen  in  den  serösen  t'ystado- 
nonien  genau  in  doreelben  Weise 
zustande,  wie  rlies  bereits  ht-i  den 
peeudoniucinösen  geeehildert  wor- 
den ist.  Es  bilden  sich  zunächst  tig.  isi.  ciiii.don.,p.»  «,>.««  idkukih. 
kleine  b  Q  s  e  h  e  I  -  oder  b  o  u  i|  u  e  t  - 

artige  Hervorsprossungen  des  Cystenepithcls,  in  welche 
sekundär  Bindegewebe  nnd  (äcfUsse  lii  nein  wachsen.  Dorch  tortwährend'- 
Erneuerung  dieses  Vurgangna  bilden  sich  auf"  den  alten  immer  wieder  junge 
Her^•o^8prns«ungon,  so  daes  ein  zierlicher,  vielfach  verzweigter  Zottenbnnm 
reaultieri  iFig.  XXii.  .Schliesslich  ist  nicht  nur  die  ganze  Cystenwand  oder 
doch  wenigstens  ein  grosser  Teil  derselben  von  diesen  Papillen  besetat,  sondern 
dieselben  türmen  sich  auch  ZU  voluminösen  blninenkohlartigen  Mast^en 
(ibereinunder  und  fUllen  oft  den  ganzen  Cystenraum  an.  Damit  nicht  genug, 
brechen  die  papillären  Massen  häutig  an  der  gegenüberliegenden  Wand 
hindurch  nnd  gelangen  so  an  die  freie  Tumoroberfläche  oder  in  eine  Nachbnr- 
cyste  (Fig.  134  u.  lH5i;  die  ersterc  Eventualität  ereignet  sich  hautiger,  weil 
die  ersten  papillären  Sprossungen  sich  mit  besonderer  Vorliebe  an  der  dem 
Hilns  des  Ovariums  zugekehrten  f'ystenwand  entwi(;keln. 

Dir   papillären    Massen    stellen  gelblich -glasige,   graurötliche,  bis- 
weilen auch  hochrote,    nnsserord entlieh   weiche,   zarte   uml    brilehige  Gebilde 

G*bli>i 
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dar,     deren    einzelne    Komponenten    clie    verscliiedpnste    Grösse    nafwcise^ 
Die   kleinHii-'ii,    aus   kaum   liireckorng:rDü?en   Wllrzchen   lieeteh enden    Exen 
uenzen    zeigen    «line  gewisse   Alinliclikeit    mit   condylomatiJsen  Wuchei 
des  Papillarkürpers  der  äusseren  Haut ;  die  grösseren  sind  infolge  OdematöM 
Schwellung  glasig  aufgetrieben  und  gleichen  bisweilen  geiiuolienen  Sagafl 
körnern.     In  selteneren  Fallen  erreiflien  die  Papillen  eine  excessive  GröBB 
bis   zu   derjenigen    einer   Walnuss,   ja  selbst  eines  Apfels.     Die   Hauptmai 
einer   solclien   stark   geschwellten   Papille    besteht    ans    Odemflüssigkeit 
beim  Anstechen  kollabiert  sie  wie  eine  wirkliche  Cyste,     So  erklärt  es  sichj 
dass  öfters  pa|iillitre  Kystome  flir  t raubenföriuigi-  (iesch  willst e  glandv' 
iRrer  Art  gehalten  worden  sind  (Fig.   136). 

Die  Gestalt  der  einzelnen  Excrescenzen  ist  urspi-üngüch  eine  annllhen 
kugelige,  doeh  platten  sich  die  dicht  aneinander  lieg*'nden  Papillen  gi'^ea 
seitig  ab  und  wi-rden  dadurch  polygonal. 


Scliiibl  man  i-lu-jir,  von  der  ObcrfliLelie  der  Piijiilli-u  niil  der  Messerklinj 
ab  und  untersucht  in  physiologischer  Kochsabtlösung,  so  erkennt  man  dw*] 
Epithel  fast  ausnahmslos  aud  durchweg  als  ein  flimmerndes 
e.inzelnen  Zellen  sind  von  mnssig  hoher  rytindriseher  Gi'stalt  und  tiberzieliM 
die  Oberfläche  in  einfacher  Schiehl, 

Das  Stroma  der  Exereseenzen  besteht    in  din  kleineren  dei-selben  aul 
faserigem  Bindegewebe,  in  welchem  Kapitlnrsehlingen  eingelagert  sind,  in  Aet^ 
grösseren  findet  man  zuweilen  auch   wahres  Sehloimgewebe.     Ganz  besondtülW 
hllutig,  selbst  in  jimgen  Papillen  finden  sii-h  Kalkkonkretinncn,   welch* 
of>,  wie  die  Psammomkömer  eine  konzentrische  Schichtung  zeigen. 

Der  Inhalt  <ler  Kystome  mit  reichlichen  papillären  Wuehcrungal 
ist  ursprünglich  ein  rein  seröser  von  derselben  Beschafl'enbeit  wie  degenig^ 
der  V  orb  esc  h  riebe  neu  (iattung,  aluo  insbesondere  frei  von  oder  wenigstei 
arm  an  Pseudomuein,  Indessen  erfllhrt  die  F'llissigkeit  der  papillären  Kystoiä 
durch  Beimischung  von  fettig  ilegenerierteu  Epilhelien  und  verÄnderten  Bin 
bestandteilen    bald    ein    ganz   charakteristisches   trübes,   bald    mehr  gelb 


1  i  c  h  {!  s .  bald  iiif  lir  g  r  ii  ii  I  i  »■ 
oder  grüne  Erbsensuppe. 
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es  Ausselii'ii.   fllmlieli    wie   eino   dünne  ^elb« 


Die  papillftren  Cystadenome  sind  IV-rner  nueh  durtdi  ilne  ReÜii'  von 
Eifreniüniliflikeilen  ausgezeichnet,  welche  sie,  ohne  selbst  bösiirlig  zu 
sein,  niii  den  Carcinomen  und  Sarkumen  dos  Ovariums  teilen. 


Flg.  I».    OriWdi 


In  ersier  Linie  ist  liier  die  Häufigkeit  der  doppelseitigen  üe- 
Bell wulstanlnge  zu  nennen.  Fast  stets  sind  beide  Ovarien  und  zwar 
in  linnfthernd  gleich  intensivem  Grade  erkrankt,  »n  dass  man  annehmen  idubs. 
die  geBch wulsterregende  Noxe  habe  gleielizeitig  in  beiden  Ovarien  zu  wirken 
begonnen.  Seltener  lindi-t  man  den  einen  Eitei-stoek  slUrker  erkrankt  als 
den    anderen,    es    kann   «her   vorkommen,   dass   auf  einer   Seite   bereit»   ein 


cyatiBclieii   Partien    lio^i'H    viillutJIiiJig    oder    doeli   (fcwöhnlidi    teüweisl 
zwischen  den  Blflttern  des  Lig.  l«tum  und  sind  deswegen  nur   nnvollkoinni« 
oder   gar   nirlit   geeiielt.     Si'hr   hflutig    verbinden    fibrOso   Strang 
Moiiibr,nu;n  dir  Obci-flachf  des  Tnmdrs  mit  den   NaelibarorganeH. 

l>fitnnen»tiel 
ilii'  KrkliiriitiK  <ter  sultMWtaM 
iCutwirkeluntc  der  Flimmw 
cpitlii'lkyslome  in  dem 
.•tarnt.  ilssB  die  Drü 
»cliliiiiflie  in  dem  fäittcren  (i0\ 
«i'lie  der  itindeTucliii-lit  ein 
III  ([Tossen  Widerstand 
nheru'inclen  li&lieii  und 
deelialb  schwerer  nU  in 
lockpren  M^rksuhntuix  lu 
ften  entwickeln  kflnnrn. 
lifeudoniucink^Ytomr  Ideibcn 
nn  der  Stitte  ilirea  rrsprunK«. 
und  dsf  zülie,  ftark  ijueltende 
'  strnffpn  (Strnma(rrwi>he8  iili erfindet. 

Drittens  ist  »Is  EigentUmlielikeit  der  papillären  Tumoren  hervorziihebei 
dasa    dieselben    bllutig    Anlass    zu    Asriiesbildung    geben.       Die 
FlHspigkeitsjmsflminliin;r  im   Ahdnnu'n   wird   lieannders  dann  henhaehtet.  ■ 


da  bei  ihnen  die  Sekretproduktion  viel 
Sekret  schon  frllhzeitiir  die  Widerstünde 
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eine  grßspprc  Mi-ngc  V"n  Piijallen  frei  in  die  Bniichhühlc  liiiiL'inragi'n,  iiiiil 
nittn  wirtl  desball>  oirht  t'e)i1ge)icii,  wenn  niun  die  itscitiäclie  FlUsHigkeit  im 
weBentlii'hen  als  ein  Produkt  dos  Tumors  selbst  auffasst. 

Endlich  ist  noch  die  grosse  Neigung  der  Papillome  zur  Metastasen- 
hildung  auf  dem  Peritoneum  zu  erwähnen.  Über  das  Zustandekommen 
derselben  wird  in  einem  weiter  unten  folgenden  Abschnitt  besonders  ge- 
himdelt  werden. 


Zum  ächlusB  muss  noch  einer  seltenen,  interessanten,  gleichfalls  hierher 
zu  rechnenden  Geschwulstform  gedacht  werden,  nämlich  des  sognn.  Ober- 
flftchenpapilloms  (Fig.  138).  Suchen  wir  dasselbe  iu  die  von  uns  vor- 
gesclilagene  RubrizieninfT  einzui'eilien,  so  müssen  wir  dasselbe  als  A  d  e  n  o  ni 
mit  rein  invertierendem  Charakter  bezeichnen.  Und  wenn  hier  die 
Inversion  auch  nicht  in  einen  Cystenriium,  sondern  in  die  freie  Bauchhohle 
hinein  erfolgt,  so  ändert  dies  an  der  eigentlichen  Wachstumsrichtung,  welche 
hier  wie  dort  nach  der  EpitheloberflÄcho  hin,  vom  Stroma  weg  statitindet, 
nichts  Wesentliches.  Während  bei  den 
Cystadenomen  die  intracytüsc  Papillenbil- 
dung  durch  Wucherung  des  Cystenepithels 
zustande  kam,  so  ist  es  hier  das  Keim- 
epithel,  welches  die  bekannten  büschel- 
förmigen Hervorsp  rossungen  treibt.  Aber 
auch  hierin  liegt  kein  wesentlicher  Unter- 
schied, denn,  wie  wir  bei  der  Besprechung 
der  Histogenese  alsbald  sehen  werden,  ist 
das  Epithel  der  seriisen  Cystadenorao  ein 
direkter  Abkömmling  des  Kcimepithels. 

Bei  der  Beurteilung  einer  auf  der  Oberflfiche  des  Ovariums  entwickelten 
papillllren  Wucherung  muss  man  aufs  strengste  berücksichtigen,  dass  die 
meisten  derartigen  Bildungen  sekundärer  Natur  sind,  indem 
ganz  gewühnlich  ein  Durchbruch  einer  im  Inneren  einer 
oberflächlich  gelegenen  Cyste  entstandenen  papillHren 
Wncherung   stattgefunden    hat. 

Histologisch  machen  sich  zwischen  den  intracystOseu  und  primär  an  der 
Oberflach«  entwickelten  Excrtrscenzen  keinerlei  Unterschiede  geltend. 


Flr-  13S. 


IlisUiijenese  dfr  serösen   Cijsladenomt: 

Die  Histogenese  der  papillären  Kystome  ist,  ebenso  wie  diejenige  der 
glandnlUren  schon  vielfach  Gegenstand  der  Untersnehung  gewesen. 

Zunächst  macht  es  Schwierigkeiten,  die  Entwiekelojig  des  FUmmcropithcls 
AUS  Elementen  des  Eierstocks  zu  erklären,  und  noch  heute  giebt  dieser 
Umstand,  sowie  die  häufige  intraligamentare  Lage  der  Papillome  manchen 
Autoren  Veranlassung,  an  der  ovaricUen  Genese  dieser  Gesehwülste  au 
zweif.Un. 
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Im  ganzen  bestehen  bezüglich  der  Histogenese  der  Flimmerepithelkystome 
drei  verschiedene  Anschauungen,  von  denen  die  erste  annimmt, 
dass  die  fragliclieu  Geschwülste  entständen 

1.  aus   dem    Parovarium. 

Schon  Waldeyer  (11)  hat  die  Möglichkeit,  dass  sich  aus  den  bis 
in  den  Hilus  des  Ovariums  vordringenden  Parovarialschläuchen  (Köllikers 
Marksträngen)  Tumoren  mit  flimmerndem  Epithel  entwickeln  könnten,  in 
Betracht  gezogen.  Am  bestimmtesten  für  den  parovariellen  Ursprung  der 
Papillome  trat  Olshausen  (5)  in  der  ersten  Auflage  der  Krankheiten  der 
Ovarien  ein.  Obwohl  Olshausen  seine  Ansicht  später  wieder  zurück- 
genommen hat,  fand  dieselbe  doch  bei  Doran,^)  Fischel*)  und  Cob- 
lenz*)  Anklang. 

Von  neueren  Autoren  ist  die  Annahme  von  der  parovariellen  Genese 
der  papillären  Geschwülste  fast  völlig  verlassen,  da  dieselbe  durch  keinerlei 
positive  Befunde,  welche  einen  Übergang  von  Parovarialschläuchen  in  den 
Tiunor  feststellen  konnten,  zu  stützen  war. 

Die  Anschauung,  dass  die  papillären  Eierstocksgeschwülste  abzuleiten  seien 

2.  aus  dem  Tubenepithel, 

hat  ihren  ersten  Vertreter  in  Marchand  gefunden,  welcher  wenigstens  auf 
die  Ähnlichkeit  zwischen  dem  Tubenepithel  und  demjenigen  der  Flinamer- 
epithelkystome  aufmerksam  gemacht  hat. 

Diesen  Gedanken  hat  neuerdings  wieder  Kossmann  (3)  aufgenommen, 
welcher  das  Vorkommen  versprengter  Plaques  von  Fimbrienepithel  zwischen 
dem  Oberflächenepithel  annimmt  und  diesen  die  Fähigkeit  der  „cystischen 
und  papillären  Entartung"  zuerkennt.  So  soll  sich  in  zwangloser  Weise  die 
angebliche  Ähnlichkeit  zwischen  der  Struktur  der  Tubenschleimhaut  und  der 
Papillome  erklären.  Nun  lehrt  aber  eine  nur  oberflächliche  Betrachtung, 
dass  auf  der  Schleimhaut  des  Eileiters  zwar  zahlreiche  Falten  und  Recessus, 
niemals  aber  papillenähnliche  Bildungen  vorkommen,  und  es  ist 
durchaus  nicht  einzusehen,  warum  nicht  viel  häufiger  auf  der  Tubenschleim- 
haut selber  Papillome  vorkommen,  wenn  anders  dieser  die  Neigung  zu 
papillären  Sprossungen  inne  wohnen  soll.  Nicht  einmal  Cystenbildungen 
grösseren  Umfanges  werden  im  Ovidukt  angetroffen. 

Auch  durch  die  Autorität  Withridge  Williams'  (14)  hat  die  Hypo- 
these von  der  tubaren  Genese  der  Papillome  eine  Stütze  gefunden;  Williams 
drückt   sich   allerdings  viel  vorsichtiger  als  Kossmann  aus,  indem  er  nur 

*)  Do  ran,  Broad  lig.  cysts  above  the  Fallopian  tube.  Transact.  of  tbe  pathol. 
See.  of  London  1880. 

*)  Fischel,  Über  Parovarialcysten  und  parvarielle  Cystome.    Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  15. 

^)  C  ob  lenz,  Da»  Ovarialpapillom  in  pathologisch-anatoinii^cher  und  histogenetiscber 
Beziehung.     Virchow's  Archiv,  Bd.  82. 
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die  Mögliclikeit  für  nicht  ausgeschlossen  hält,  dass  in  einzelnen  Fällen 
auch  das  Tubenepithel  in  das  Ovarialstroma  hineinwachsen  und  zur  Tumor- 
bildung Veranlassung  geben  könnte. 

Unseres  Ermessens  liegt  kein  Grund  vor,  an  der  dritten  Möglichkeit, 
nämlich  an  der  Entstehung 

3.    aus   dem   Keimepithel, 

zu  zweifeln.  Der  Einwand,  das  Keimepithel  sei  kein  flimmerndes  und  könne 
deswegen  auch  keine  Flimmerepithelgeschwtilste  erzeugen,  erweist  sich  als 
belanglos,  wenn  man  bedenkt,  dass  das  flimmernde  Tubenepithel  selbst  nichts 
anderes  ist  als  ein  Abkömmling  des  Keimepithels. 

Zum  Uberfluss  ist  durch  die  Untersuchungen  von  Flaischlen  (1), 
Pfannenstiel  (6)  u.  a.  festgestellt  worden,  dass  sich  das  Keimepithel 
unter  gewissen,  vielleicht  pathologischen  Umständen  in  Flimmerepithel  um- 
zuwandeln vermag.  Der  von  den  beiden  letzterwähnten  Autoren  erhobene 
Befund,  nach  welchem  sich  an  papillären  Ovarialgeschwtilsten  Einsenkungen 
des  Keimepithels  nachweisen  lassen,  die  sich  in  der  Nähe  der  Oberfläche 
zu  Flimmercysten  erweitern  und  bisweilen  schon  papilläre  Wucherungen 
enthalten,  erbringt  endlich  den  kaum  mehr  umzustossenden  Beweis  von 
der  Abstammung   dieser  Tumoren   aus   dem   Keimepithel. 


Die  Metastasen  der  Cystadenome. 
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Die  epithelialen  Elemente  sowohl  des  Cystadenoraa  pseudomucinosum 
als  des  serosum  sind  unter  Umständen  filhig,  auf  lebendem  Gewebe  weiter- 
zuwachsen und  Tumoren  der  Gattung,   welcher   sie    angehören,   zu  erzeugen. 

Es  handelt  sich  dabei  stets  nur  um  sogen.  I m p f m etastasen,  hervor- 
gerufen durch  eine  Dissemination  von  Geschwulstkeimen  auf  dem  Peritoneum, 
eine  Verschleppung  auf  dem  Wege  der  Blut-  oder  Lymphgefiisse  findet  nicht 
statt,  und  hierin  liegt  der  wesentliche  Unterschied  zwischen  diesen  und  den 
Metastasen  der  wirklich  malignen  Geschwülste. 

Von  entfernten  Metastasen  existiert  bei  gutartigen  Papillomen  nur  ein  einziger  Fall 
von  Wagner  (11),  der  papilläre  subcutane  Cysten  in  der  linken  Mamma  l)eobaehtet  hat. 

Am  häufigsten  kommen  diese  Metastasen  naturgemäss  bei  den 
Papillomen  vor  und  zwiir  namentlich  bei  denjenigen,  welche  sich  entweder 
primär  an  der  Oberfläche  des  Eierstocks  entwickelt  haben  oder  nach  Durch- 
bruch der  Cysten  wand  ins  Freie  gelangt  sind.  Man  findet  dann  den  peri- 
tonealen  Überzug  des  Uterus,  der  Därme,  des  Netzes,  der  Becken-  und 
Bauchwandungen  mitzahllos(»n  papillären  Excrescenzen  bedeckt, 
welche  nicht  nur  grob-anatomisch,  sondern  auch  mikroskopisch  dieselbe  Be- 
schaflVnheit  zeigen  wie  der  Primärtumor.  Selbst  kleine  cystische 
Bildungen  hat  man  auf  dem  Peritoneum  neben  den  papillären  Metastasen 
zu  beobachten  Gelegenheit,  deren  Zustandekommen  durch  ein  aktives  Ein- 
wandern der  Geschwulstelemente  in  das  Endothel  des  Bauchfells  erklärt 
werden  muss. 

In  sehr  seltenen  Fällen  werden  durcli  die  Peristaltik  der  Därme  Ge- 
schwulstkeime bis  an  das  Zwerchfell  verschleppt  und  können  durch  die 
Lymphstomata  desselben  selbst  in  die  Brusthöhle  gelangen  (Mar- 
chand [4]i. 

Die  klinische  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  diese  Metastasen  meistens 
verscliwinden,  wenn  der  Ovarialtumor  durch  die  Operation  radikal  entfernt 
worden  ist.  Man  wird  daher  nicht  fehlgehen,  wenn  man  annimmt,  dass 
diesen  metastatischen  Papillen  eine  verhältnismässig  kurze  Lebensdauer 
beschieden  ist,  dass  sie  sich  aber  immer  und  immer  wieder  ergänzen,  solange 
der  Primärherd  Geschwulstkeime  liefert. 

Viel  seltener  beobachtet  man  Metastasenbildung  bei  den  pseudo- 
mucinösen  Kystomen.  Unter  diesen  kommt  einer  durch  besondere 
Eigenschaften  ausgezeichneten  Art  vor  allen  anderen  eine  metastasenbildende 
Fähigkeit  zu.  Wir  meinen  die  oben  schon  genannten  sogen.  Geleetumoren. 
Diese  Gallertgeschwülste  mit  ihrem  dicken,  zähen  Inhalt  sind  infolge  ihrer 
dünnen,  überaus  leicht  zerreisslichen  Wand  nicht  nur  schwierig  operativ 
vollständig  zu  entfernen,  sondern  auch  Spontanrupturen  besonders  ausgesetzt. 
Ist  also  hierdurch  allein  schon  die  Möglichkeit  einer  Dissemination  von 
Geschwulstkeimen  näher  gerückt,  so  kommt  als  zweites  Moment  noch  die 
Klebrigkeit  der  Gallertmassen  in  Betracht,  welche  die  verschleppten 
Cystenepithelien  auf  dem  Bauchfell  geradezu  festheften.  Die  Folge  ist,  dass 
nach  Spontanrupturen  oder  Operationen,  in  deren  Verlauf  Geschwulstinhalt 
in    die    Bauchhöhle    gelangt    war,     bisweilen    umfangreiche    cystische ,    mit 


gallertigem  Inlialt  vri'yulifiR'  Tuiiiorcii  an  den  verschiedensten  Stellen  des 
Biiuelitells  nuftreten.  Nach  dem  Vorschlag  von  Werth  (14)  haben  diese 
Metustasen  oder  Recidive  den  Namen  Psenrlom ysoma  peritouei 
erhalten, 

Werth,  dem  sich  neuerdings  Kretsebmar  (3)  anschliosst,  fasst 
alirigens  diese  seknndilren  GalkrtgeBchwülBte  niclit  als  Metastasen  auf,  erklart 
vielmehr  deren  Zustandekommen  in  der  Weise,  dass  der  aftlie  in  der  Bauch- 
höhle verteilte  Kystom  inhalt  uiiresorbirbar  sei,  auf  das  Peritoneum  wie  ein 
Fremdkörper  wirke  und  alsbald  von  peritonitischen  Adhäsionen  eingeschlossen 
werde.     Durch  Eindringen  von  Kapillargefilssen  orgiinisiere  sich,  ähnlich  wie 


Hf.  m.  ssiiDiii 


ein  Thrombus,  die  GnllcrtmasBe  und  könne  auf  diese  Weise  allmählich  zur 
Resorption  gelangen. 

Vielfach  findet  man,  wie  besonders  Netzel  (5)  und  Wendeler  ^i3) 
betonen,  das  Peritoneum  an  denjenigen  Stellen,  an  welchen  sich  Gallertmassen 
angelagert  haben,  im  Zustand  einer  chronisch  produktiven  Ent- 
zündung mit  myxomatilser  Degeneration.  Doch  kann  die  letztere, 
wie  Pfannenstiet  iTi  annimmt,  auch  vorgetäuscht  werden  durch  eine  un- 
vollkommene Resorption  des  Pseudomucin,  welches  in  den  Lymphspalten  des 
Peritoneums  aufgebalten  wird. 

Mennig  und  neuerdings  wieder  Westermark  und  Annell  (ir>^  halten 
die  dem  Bauchfell  aufgelagerten  Gallertmassen  für  das  Produkt  einer 
8 peci fischen   peritonealen    Erkrankung. 
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Die  Anschauung,  dass  es  sich  in  den  Fällen  von  Pseudomyxoma  peritonei 
uni  eine  Implantation  von  Geschwulstzellen  handelt,  ist  zuerst 
Olshausen  (6)  ausgesprochen  worden  und  hat  in  S t r a s s m a n n  (9)  und 
Pfannenstiel  Anhänger  gefunden.  Auch  ich  konnte  mich  mehrfach  davon 
überzeugen,  dass  in  den  Metastasen  die  histologische  Struktur  des  Primär- 
tumors wiederholt  wird. 

Als  Beispiel  möge  folgender  Fall  dienen. 

Frau  St.  wurde  am  11. /4.  1892  operiert.  Es  wurde  ein  4000  g  schweres,  mehrfach 
an  seiner  Oberfläche  geborstenes,  mit  grünlich  gelber  Gallert  gefülltes  mchrkammeriges 
Kystom  entfernt.  Die  Cystenwand  ist  ausserordentlich  brüchig.  Auf  einem  excidierten 
Peritonealstück  war  eine  2  mm  dicke  (tallertschicht  befindlich,  welche  sich  mikroskopisch 
als  organisiert  erwies.  Wegen  Recidivs  am  2r).,7.  1893  wiederholte  Laparotomie.  Aus 
der  Bauchhohle  werden  <>  1  (lallertmassen  mit  membranösen  Bestandteilen  entfernt.  Kleine 
Stückchen  vom  Netz  zeigen  mikroskopisch  kleine,  mit  einschichtigem  Cylinderepithel  aus- 
gekleidete Cysten.     Keine  ( 'arcinombildung  {Fig.  139). 

Viel  seltener  als  die  Geleetumoren  erzeugen  gewöhnliche,  nicht 
gallertige  Kystome  Metastasen,  und  zwar  nicht  nur  auf  dem  Bauchfell,  sondern 
auch  in  der  L a  p a  r o  t  o m  i  e  w  u n d e.  Schon  vor  Jahren  hat  Olshausen  drei 
derartige  Fälle  publiciert  und  noch  nicht  allzu  lange  ist  es  her,  dass  in  unserer 
Klinik  aus  den  Bauchdecken  einer  schon  frülier  wegen  glandiüären  Kystoms 
operierten  Frau  ein  zweifaustgrosser  multiloculJlrer  Tumor  entfernt  wurde, 
dessen  mikroskopische  Untersuchung  eine  Struktur  aufwies,  welche  in  jeder 
Beziehung  derjenigen  eines  pseudonmcincisen  Cystadenoms  glich. 


2.  Carcinome. 
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Die  epithelialen  Neubildungen  des  Ovariums  zerfallen,  wie  eingangs 
eni'ähnt,  in  zwei  klinisch  und  pathologisch-anatomisch  streng  geschiedene 
Gruppen,  deren  Grundunterschied  auf  der  Ali;  und  Weise  beruht,  in  welcher 
sich  die  neugebildeten  Zellen  aneinander  lagern.  Erfolgt  diese  Aneinander- 
lagerung  nach  dem  Typus  der  Cylinderepithelien  in  flächeuhafter  Ausdehnung, 
80   entstehen    die   Adenome,    deren   Schilderung   im   vorangehenden    Kapitel 
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abgethan  worden  ist,  erfolgt  sie  dagegen  nach  dem  Typus  des  Plattenepithels 
in  stereometrischer  Ausdehnung,  so  ist  der  Effekt  ein  Carcinom. 

Das  Carcinom  des  Eierstockes  nimmt,  was  die  relative  Häufigkeit 
anlangt,  unter  den  Carcinomen  des  weiblichen  Genitalapparates  die  zweite 
Stelle  ein. 

Eine  bestimmte  Prozentziffer  anzugeben,  wie  oft  sich  unter  Ovarial- 
tumoren im  allgemeinen  Carcinome  finden,  sind  wir  deswegen  nicht  in  der 
Lage,  weil  Ovarialcarcinome  durch  die  klinische  Untersuchung  allein  nicht  mit 
Sicherheit  von  Papillomen  und  anderen  soliden  Geschwülsten,  wie  Fibromen 
und  Sarkomen,  unterschieden  werden  können,  und  weil  andererseits  die 
Carcinome  ihrer  schwierigeren  Operabilität  wegen  seltener  zur  anatomischen 
Untersuchung  gelangen,  als  die  cystischen  Tumoren. 

Das  Carcinoma  ovarii  befällt,  wie  alle  Carcinome  mit  besonderer  V^orliebe 
Individuen  höheren  Alters,  jedoch  nimmt  dasselbe  insofern  eine  Aus- 
nahmestellung ein,  als  nicht  selten  auch  ganz  jugendliche  Personen,  namentlich 
junge  Mädchen  in  der  Ent  wickeln  ngsperiode  an  Ovarialcarcinom 
erkranken.  0 1  s  h  a  u  s  e  n  ,  der  zuerst  auf  diese  Eigentümlichkeit  aufmerksam 
gemacht  hat,  teilt  sogar  einen  Fall  mit,  in  welchem  es  sich  um  ein  achtjähriges 
Kind  gehandelt  hatte. 

Allgemein  bekannt  ist  das  häufige  Vorkommen  der  doppelseitigen 
Ent  Wickelung  der  Ovarialcarcinome.  In  vielen  Fällen  dieser  Art  muss 
man  allerdings  annehmen,  dass  das  eine  Ovarium  erst  sekundär  metastatisch 
erkrankt  ist,  wie  z.  B.  der  dem  Material  unserer  Klinik  entnommene,  von 
Kratzenstein  (9)  mitgeteilte  Fall  beweist. 

Bei  einem  KJ jährigen  Mädchen  wurde  am  IG.  0.  18*K)  ein  kleinmannskopf grossen 
2850  ^  schwerer  Tumor  entfernt  mit  hiickrij^er  Oberfläche  und  solider  Beschaffenheit. 
Auf  dem  Durchschnitt  erschien  derselbe  homogen  und  stellte  eine  gelbgraue,  weiche 
Masse  dar,  in  deren  Centrum  eine  walnussgrosse  Erweichungscyste  mit  unregelmässigen 
lacerierten  Wandungen  lag.  Der  Tumor,  an  dessen  Stiel  sich  ein  grosser  Ovarialrest 
befand,  war  zu  etwa  einem  Drittel  seiner  Oberfläche  intraligamentär  entwickelt.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  Carcinom.  Das  andere  Ovarium  war  bei  der  Operation 
als  völlig  normal  befunden  und  zurückgelassen  worden.  Am  17./7.  wurde  die  Patientin 
nach  ungestörter  Kekonvalescenz  geheilt  entlassen.  Am  11. /3.  1892  kam  Patientin  wieder 
mit  einem  faustgrossen  lokalen  Recidiv  und  einem  ebenso  grossen  am  früher  gesunden 
Ovarium.  Am  Netz  gleichfalls  mehrere  grosse  Metastasen.  Die  Operation  konnte  nun 
nicht  mehr  vollständig  ausgeführt  werden  und  nach  einem  Jahr  nnd  vier  Monaten  trat 
der  Tod  ein. 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit  der  Ovarialcarcinome  ist  die  namentlich 
fiir  die  klinische  Diagnostik  derselben  verwertbare  Eigenschaft,  hochgradige 
Stauungen  im  Gebiet  der  Beckenvenen  hervorzurufen,  als  deren  Folge  sich 
Ascites  und  Schenkelödem  entwickelt. 

Das  Ovarium  ist  nicht  nur  häufig  der  Sitz  primärer  Carcinome,  auch 
Metastasen  von  entfernt  liegenden  carcinomatös  erkrankten  Organen  etablieren 
sicli  nicht  selten  im  Eierstock.  Wir  müssen  deswegen  noch  strenger  als  im 
Uterus  unterscheiden   zwischen  primären  und  sekundären  Carcinomen. 


349 

Das  Ovftrialcjireiiiüin  kaiin  sit-h  auf  vcrHchieJiino  Weise  weilor  vurbreiti-ii. 
Sehr  Lautig  ündet  eine  Dissemination  von  GeHchwulstkeimen  Hiii'  dem  Bancii- 
fcil  statt.  Es  kommt  dann  zu  multiplen  Krebsknoten  auf  dem  Peritoneum, 
nlinlich  den  schon  jj.  341  erwähnten  motastatischen  papillären  Excroscenzen. 
Von  den  letzteren  unterscheiden  sieh  jedoch  die  carcinomatftsen  Metastasen 
durch  ihre  auch  pathologisch-anatomisch  zum  Ausdruck  kommende  Bösartig- 
keit. Die  Metastasen  sind  nämlich  von  dauerndem  Bestand,  verschwinden 
niemals  nach  der  Entfernung  des  Primärtumors  und  bleiben  nicht  oberflächlich, 
sondern  dnrchwachseu  das  subserüBe  Bindegewebe,  dringen  in  die  daselbst 
verlaufenden  Lymphhahnen  und  erzeugen  auf  dem  Wege  der  letzteren  wieder 
echte  tertiäre  Metastasen. 

Sehr  gewöhnlich  dringen  Carcinorakeime  vom  Primärherd  durch  rlie 
Lyinphgeftlsse  des  Hilus  ovarii  in  das  Bindegewebe  des  Mesovarium  und 
Lig.  latum  und  bilden  daselbst  metastatische  Knoten.  Ferner  können  die 
retroperitonealen  Lymphdrüsen  und  auf  dem  Wege  der  retrograden 
Strömung  sogar  die  inguinalen  Lymphdrüsen  carcinomatfts  erkranken 
(Oebhard  [7]). 

Seltener,  aber  immer  noch  hfiuüg  genug,  nehmen  die  Geschwulstkeime 
den  Wog  der  Ovula  und  lassen  sich  durch  den  Wimperstrom  des  Tuben- 
epithels nach  dem  Uterus  befördern.  Verf.  besitzt  selbst  noch  die  Prä- 
parate eines  papillären  Ovarialcarcinoms ,  sowie  der  in  der  Tube  und  im 
Ccrvix  entwickelten  Metastasen,  welche  mikroskopisch  genau  die  Struktur 
des  Primärtumors  aufweisen.  Aus  den  aus  dem  Ccrvix  ausgekratzten  Hassen 
konnte  Verf.  allein  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Diagnose  auf 
ein  primäres  Ovarialcarcinom  stellen  (Gebhard  [8]l.  Auch  Reichel  (19) 
hat  aul'  die  Möglichkeit  der  Entstehung  eines  sekundären  Carcinoms  im  Uterus 
bei  bestehendem  (Ivarialcart^inom  aufmerksam  gemacht. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  bei  längerem  Bestehen  von  Ovarial- 
carctnomen  auch  in  entfernten  Organen  Metastasen  auftreten. 


I.  Das  primäre  Ovarialcarcinom. 

In  deu  gynäkologischen  Lehrbüchern  Kndet  man  vielfach  noch  die  vom 
grob-anatomischen  Standpunkt  abgeleitete  Einteilung  in  Mcdullarkrebs,  Skirrhus, 
Gatlertkrebs  u.  s.  w.  Wir  glauben  dem  beute  herrschenden  Bedürfnis  zu 
entsprechen,  wenn  wir  die Carcinome  nach  dem  histogene tischen  Princip 
klassiflzieren. 

Die  neuere  Litteratur  ist  verhältnismässig  arm  an  Arbeiten,  welche  sich 
mit  einer  systematischen  Besprechung  der  ( K-arialearcinomc  befassen,  ich  bin 
deshalb  im  wesentlichen  auf  eigene  Erfahrungen  und  Beobachtungen  an- 
gewiesen, für  deren  Vollständigkeit  ich  nicht  einzustehen  vermag,  und  im 
vollen  Bewusstsein  der  Schwierigkeit  einer  exakten  Forschung  auf  diesem 
(iebiete  niuss  ich  im  voraus  erklären .  dass  ich  die  nachfolgenden  Aas- 
fUhnngen    nur    unter    einem  gewissen  Vorbehalt  der  Öffentlichkeit  Qbergebe. 


II.    Patliolojrisdie  A-Datnoiic  der  Ovarien. 

Üio  primflren  Ovarialtiarciiioiue  mtlsBen  in  zwei  Gruppen  geteilt  werdoi 
Üio   eint'  diegor  tieidoii  Gruppen  umfasst  diejenigen  Camnome,    welclie  sid 
in   dem   vorher   anscheinend  uDve ränderten  Eierstock  entwickebi,    mtui  1 
dieselben   als  genuine,   idiopathische   Carciuouie   bezeichnen, 
andere    Gruppe   begreift   die   Carcinome   in  sich,    welche  sich  auf  der  1 
schon   vorhandener  Eierstocksgeschwälste  etablieren,   also  carcinomatösOj 
Degenerationen  der  letzteren  daretelleu. 

Betrachten  wir  zunHchst 


ft)  Die  genuinen  Carcinome. 

Ihrem    makroskopischen   Aussehen    nach    stellen   die   genuinen   OvariidJ 
carcinome  vorwiegend  soUde  Tumoren  dar,    von  nic-lit  sehr  fester  Konsisteni 

und  meist 
mUssiger,  seltener  rundi 
licher  Gestalt. 
einzelnen  Fallen 
scheint  die  Geschwul 
von  tiefen  Furch«! 
durchzogen  und  hieta 
dann  ein  mehr  odfll 
weniger  gelapptes 
sehen  dar.  In  andere 
Füllen  ist  die  Gesta 
nui'  durch  wenige  i 
in  geringem  Grade  übt 
die  Oberflache  h6r\-oi 
ragende  Knoten 
Knollen  kompliziert. 

Die  OberflÄch^i 
seihst  pflegt 
gemeinen  glatt  zu  seia 
Bei  einigen  Tumti 
roll  kann  man  insofer 
noch  die  ursprClnglicbc  Gestalt  desOvariums  erkennen,  als  eich  an  der  demHilii| 
entsprechenden  Stelle   eine   deutliche   nahelförmigc    Einziehung   beündei 

Partielle    oder    gar    vollständige    intraligamenlilre    Entwickelang    diesco^ 
Tumoren  kommt  vor,  ist  aber  nicht  die  Regel, 

Die  äussere  Umhüllung,  welche  den  Tumor  umgrenzt,  wird  von  einw 
auf  die  ehemalige  Albuginea  zurückzuführende  biudegewebige  Membran 
wechselnder  Dicke  gebildet,  welche  der  Geschwulst  die  gUtte  glanzende  Be- 
schaffenheit verleilit,  und  in  welcher  bisweilen  grössere,  meist  platt  gedrßckt«|. 
venflse  Geftlsse  erkennbar  sind. 

Die  Grösse   dieser  Tumoren    wechselt   innerhalb   weiter  Grenzen, 
grüsste,  den  ich  gesehen  habe,  wog  TMM  g. 


Flg.  UO.    DuKb» 


Auf  dem  Durclisclmitt  zeigen  diesi-  Tumoren  meist  eine  lioniogeno 
BoscbaScnheit  und  gelblicligraue  Farbe.  Bei  genauerer  Betrachtung  gewahrt 
man  aber  in  der  Regel  ein  .System  mehr  grauer,  biswoilen  üdematöser  Binde- 
gewebszttge,  welche  erbsen-  bis  Lühnereigrosse  markige,  oft  himartig  weiche, 
auf  der  Schniltflilclio  etwas  hervorquellende  Nester,  die  eigentlicheu  Carcinom- 
massen  umschliessen. 

Nicht  sehen,  zumal  bei  den  grösseren  Geschwülsten,  bietet  die  Schnitt- 
fläche ein  viel  komplizierteres  Verhalten  dar.  Durch  fettigen  Zerfall  der 
mangelhaft  ernährten  Geschwulsttheile  kommt  ob  zu  Erweichungscysten, 
die  in  einigen  Fatk-n  eine  bescheidene  Grösse  behalten,  niüht  seilen  aber 
zum  Teil  durch  Konfluieren  verschiedener  kleinerer  Herde  die  HauptmHssc 
des  Tumors  bilden  können  (Fig.  140).  Der  Inhalt  solcher  Erweichungseyatcn 
besteht  aus  einem  trüben  gelblichen  oder  durch  Beimischung  von  Blutbestand- 
teilen brfioiilich  gefärbten  Brei.  Die  Wandungen  der  Erweichungscysten 
zeigen  stets  eine  zerklüftete,  uu regelmässige  Beschaffenheit  und  sind  mit  teil* 
weise  in  F^weichung  und  Zerfall  begriffenen,  leicht  abstreifbaren  Gewebs- 
massen  bedeckt. 

Noch  unregelmässiger  wird  das  Aussehen  der  Schnittfläche,  wenn,  wie 
dies  häufig  der  Fall  ist,  ältere  und  frischere  Hämorrhagien  das  Gewebe 
durchsetzen.  Dann  bietet  sich  ein  überaus  buntes  Bild  dar:  frische,  dunkel- 
rote Blutungen  wechseln  ab  mit  älteren,  ocker-  oder  citronengelben  .Stellen; 
manche  Partien,  welche  schon  an  und  flir  sich  ein  weiches,  hirnähnliches 
Material  darboten,  zeigen  täuschend  den  Anblick  einer  cerebralen  Apoplexie. 

Beispiele: 

Fr.  Ka.  op.  6./1.  lK!Mi.  1Ü80  g  ecliwerer,  nahezu  mannHkopftrroHser  Tuiaor  von 
gUtter,  an  einzelnen  Stellen  leicht  höckriger  Oberfläche.  Anf  dem  Darchsclinitt  liesteht 
der  Taiuor  fast  aua^ehliesslich  aaa  zertrUminerteni  Gewebe.  Nor  an  den  Kandzonen 
findet,  vivh  eine  homogene,  gelliliuhe  Seliicht  von  tiimarüger  Beschaffenheit  in  der  Diuke 
von  etwa  S  cm.  Ikinst  ist  alles  von  iiia«t<enhaften  Hämorrhagien  durchsetzt,  teils  frischen 
dunkelroten,  teils  alten,  mehr  ockergelben,  welche  dem  Tumor  ein  äusserst  buntes  Aug- 
eehen  verleihen. 

Fr.  Zi.  op.  20./9.  It^.  1530  g  Hchwercr,  fast  mannakopf grosser  solider  Tamor. 
breit  gestielt.  Oberfläche  im  gsnEcn  glatt,  etwas  knollig.  Diircliachnitt  markig,  an  ein- 
seinen 8l«llen  ödematlis  durchtränkt,  an  anderen  von  mebrcren  kleinen  Blutungen  dorcli- 
setit    Mehrer»  bü  hfihnereigrosse  Erweichungacysten  mit  brflckligem  lobalt  im  ('entnim. 

Fr.  V.  B.  op.  30./li.  l«S5.  a600  g  si'hwerer,  mannskopfgroaser ,  teil»  cyatischer 
teils  solider  Tumor.  Uberftäche  glatt,  teilweise  intraligamentär  entwickelt.  Aaf  dem 
Durchschnitt  zeigt  der  Tumor  eine  grosse,  vielbucbtige,  mit  blutigem  Inhalt  gefüllte  Hoble, 
In  den  Blutgerinseln  massenhaft  weiche  Uewebstrflmmer.  An  den  soliden  Teilen  tasst 
sit^  dae  bis  3  em  dicke  bindete  wellige  Randschicht  erkennen,  die  aucb  die  äutwere  Be- 
grencong  der  HfJhle  bildet.  Die  äussere  Randzone  ist  von  weicher  Konsistenz,  auf  der 
Scknittflliche  glatt,  gelbliehH-eiss,  boniogeo.  lässt  massenhaft  Oewebssaft  abstreifen.  Nach 
dem  Centrum  xu  wird  die  Konsistenx  iiimier  weicher  und  geht  in  brOrklige,  weii^he.  him- 
ihnliche  Maitsen  Über,  vin  zahlreicben  grüascren  und  kleineren  Hümorrhagien  durchsetzt. 
Eigentlich  cvetisrhe  I'artien  lassen  sich  Hiebt  erkennen. 

I  Auch   die   Oberfläche    der   Ovarialcarciuome    kann   bezüglich    ihrer   der 

[  Regel  nach  glatten  Beschaffenheit  VeiHnderungen  orfaliren,  insofem  als  nicht 
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selten  die  bindegewebige  ümlitillung  des  Tumors  vor  den  darunter  liegenden 
Carcinommassen  durch broelien  wird.  An  manchen  Präparaten  kann  man 
diesen  Vorgang  des  Durchbruehs  nach  aussen  in  allen  seinen  Stadien  ver- 
folgen und  beobachten,  wie  an  einzelnen  Stellen  die  Faserzüge  der  Kapsel 
von  den  andrängenden,  gelblich  durchschimmerndem  Krebsmassen  auseinander 
gezorrt  werden,  während  an  anderen  Stellen  die  hirnartigen  Massen  bereits 
zum  Durchbruch  gelangt  sind. 

Wir  haben  bisher  die  genuinen  Ovarialcarcinome  vom  einheitlichen 
makroskopischen  Standpunkt  aus  betrachtet,  ohne  Rücksicht  auf  die  histo- 
logische Struktur.  Untersucht  man  aber  mikroskopische  Präparate 
dieser  Tumoren,  so  ergiebt  sich  alsbald,  dass  die  letzteren  bezüglich  ihres 
feineren  Baues  nicht  unwesentliche  Verschiedenlieiten  darbieten,  welche  eine 
strengere  Klassifizierung  erheischen. 

Man  kann  im  ganzen  zwei  Gruppen  unterscheiden,  von  denen  die 
eine  Carcinome  mit  alveolärer  Struktur  umfasst,  während 
die  Geschwülste  der  anderen  Gruppe  einen  von  dem  gewöhn- 
lichen  abweichenden   Bau   aufweisen. 

I.  Gruppe. 
Alveoläre  Caroinome. 

Die  alveolären  Carcinome  bereiten  bezüglich  der  Deutung  ihrer  mikro- 
skopischen Stiniktur  nur  geringe  Schwierigkeiten.  Man  erkennt  in  den  Prä- 
paraten ziemlich  dicht  liegende,  aus  epithelialen  Elementen  bestehende  2^pfeu 
und  Stränge,  die  vielfache  Ausläufer  abgeben  und  durch  spärliche  binde- 
gewebige Septa  voneinander  getrennt  sind. 

An  manchen  Stellen  findet  man  statt  der  soliden  Zellzapfen  drüsenähnliche 
mit  einem  cylindrischen ,  gewöhnlich  mehr  kubischen  Epithel  ausgekleidete 
Schläuche  mit  erhaltenem  Lumen,  und  es  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  nach- 
weisen, dass  die  soliden  Zellzapfen  aus  diesen  Drüsenschläuchen  durch  Mehr- 
schichtung des  Epitliels  hervorgegangen  sind  (Fig.  141). 

Es  eröffnet  sich  nun  aber  die  Frage  nach  der  Herkunft 
dieser  Drüsen.  Leider  stehen  mir  keine  Präparate  zu  Gebote ,  welche 
hierüber  Aufschluss  zu  geben  vermöchten.  Aus  dem  Mangel  jeglicher  Follikel 
dürfte  aber  nicht  ohne  Berechtigung  zu  schliessen  sein,  dass  es  sich  um 
drüsenartige  Einstülpungen  des  Keimepithels  handelt,  und  dass 
dem  FolUkelapparat  des  Eierstocks  füi*  diese  Art  der  Carcinome  keine  histo- 
genetische  Bedeutung  zukommt. 

Nicht  inmier  aber  ist  die  alveoläre  Struktur  in  diesen  Carcinomen  deut- 
lich ausgeprägt.  Infolge  starker  Zellwucherung  wird  allmählich  das  binde- 
gewebige Stroma  verdrängt,  die  benachbarten  Alveolen  grenzen  unmittelbar 
aneinander  und  können  auf  weite  Strecken  hin  eine  diffuse  epitheliale 
Zellmasse  bilden,  deren  Kontinuität  lediglich  durch  die  in  denselben  ver- 
laufenden Blutget)lsse    unterbrochen   wird.     Uebergangsformen  zwischen  der 


ilvcolilren  iiinl  fli.T  lüffiiscii  Form  zeigen  deutlii'b  dit-  ehon  gesehildertr  Enl- 
wickeliing  der  letzteren  ims  der  ersteren. 

Es  mass  noch  einer  besonderen,  hiiL-iiKt  oigentümlifhen  Can-inoiiiart  ge- 
dacht werden,  welclio  SlIi  in  mphreren  FilUcn  im  Ovjii'ium  angetroffpn  Iiabe. 
Es  Imndelt  sieh  dabei  um  Bilder,  welche  »uf  den  ersten  Blick  als  alvpnlllre 
Careinome  imponieren.  Bei  genauerer  Beti-achtung  aber  erkennt  man,  dass 
epitheliale  Elemente  nicht  niu-  im  Innern  der  Alveolen  enthalten  sind,  sondern 
in  nicht  nnbcträchtlieher  Anzahl  auch  dilfus  im  Stroraa  verteilt  liegen,  ja 
sogar  bisweilen  die  Hauptmasse  desselben  ausmachen.  Gleichwohl  grenzen 
»ich  aber  die  Alveolen  durch 
ihre  dichter  geordneten  Zel- 
len gegen  die  Umgebung 
scharf  ab. 

Indessen  dies  ist  nicht 
das  einzig  AuffttUige  an  die- 
sen üesch Wülsten.  Schon  bei 
schwacher  Vergrösaerung  er- 
blickt man  inmitten  der  Zell- 
massen,  welche  die  Alveolen 
ausffillen,  kleine  rundliche 
Lücken,  die  bei  stär- 
kerer Verg rosse  rang 
eine  dieselbe  fast  voll- 
kommen a  u  s  f  ü  1 1  e  n  d  e 
Zelle  erkennen  lawsen 
(Fig.  I42j.  Diese  vereinzel- 
ten Zellen  sijid  von  der 
grossen  Masse  der  dieselbe 
amgebendeu  Elemente  in  wesentlichen  Punkten  verschieden.  Einmal  unter- 
scheiden  sie  sich  durch  ihre  Grösse  von  den  übrigen  epithelialen  Zellen. 
Die  relative  OrfJase  verdanken  sie  in  erster  Linie  der  beträchtlichen  Proto- 
plastnantasBe,  welche  um  den  Kern  gelagert  ist.  Da»  Protoplasma  hat  eine 
klare  durcLsicIitigo  Beschaffenheit  und  Shnelt  demjenigen  von  Plattenepithehen, 
es  erscheint  wenig  saftreich,  oft  sieht  die  OberflUche  der  Zelle  wie  gefaltet 
oder  zerknittert  aus.  Der  Kern  ist  rund,  blaschenftlnnig ,  in  der  Regel  ein- 
fach,   bisweilen   aber  auch   zu   zwei    und    mehreren  Exemplaren    vorhanden. 

Besonders  hervorgehoben  zu  werden  verdient  der  Umstand,  dasa  jede 
der  oben  genannten  Lücken  eine  solche  Zelle  enthält,  und  dass  es  sich  nicht 
etwft  um  qner  getroffene,  die  Axe  der  Alveolen  durchziehende  Bindegewebs- 
BtrSnge  handelt,  in  diesem  Fidle  müssten  dieselben  bisweilen  auch  auf  dem 
Längsschnitt  erscheinen,  die  genannten  Lücken  sind  über  immer  kreisrund, 
entsprechen  tdsu  Kugelschnitton. 

Beim  Versuch,  diese  Zellen  in  der  einen  oder  anderen  Weise  zu  deuten, 
hat    es   zunflchst   etwas  Verlockendes,    dieselben   als  Pr i m u rdialuier   an- 
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zusproi^hen.    Und  in  der  Tliat  filllt  es  scliwer,  bei  ninncben  Exemplaren  ein 
Unterschied  von  Ureiern   geltend  zu  machen.     .Sie  gleichen  den  letzteren  t 
auf  ein  Haar.     Die  stets  runde  Gestalt,   der  klare  Protoplasmaleib ,    die  ] 
Bchaffenheit   des  Kerns j   alles   entspricht   den   Schilderungen,    welche  Wa 
deyer  und   Nagel  von  jungen  Eiern  gesehen  hnhen.     Die  Ähnlichkeit  i 
eine  so  grosse,  dass  man  geneigt  sein  kilnnte,  selbst  über  die  i 
Zellen  hervortretenden  Untei-sohiede  hinwegzusehen  und  dieselben  als  Deg( 
rationsprodukte   anzusprechen.     Hierzu   kommt   noch ,    dass   der  Befiind 
Primordialeiern  in  malignen  Ovariitigeschwülsten  schon  von  anderen  Aatoi 
namentlich  von  Acconci  i^t)  und  Emanuel  ^3)  erhoben  worden  ist. 


Fl«.  112.    BMIl«  . 


Eh  liegt  mir  durchaus  fem,  die 'Möglichkeit  einer  Nt-ubildung  von  1 
raordialeiern  in  Ovarialcavcinomen  leugnen  zu  woUfu,  ich  schliesse 
vielmehr  in  dieser  Beziehung  durchweg  den  Ausführungen  Emanaels  i 
indessen  möchte  ich  doch  nicht  ohne  jedes  Bedenken  die  oben  geschildei 
Elemente  als  Primordialeier  ansehen,  und  zwar  einmal  deswegen,  weil 
einzelte  Exemplare  mehrere  Kerne  besitzen,  und  zweitens,  weil  mtrdie  posi- 
tiven Merkmale  der  Ureier  nicht  prägnant  genug  erscheinen,  um  in  zweifel- 
haften Fällen  ein  sicheres  Urteil  gewinnen  zu  können. 

Ich  muss  also  auf  eine  Deutung  jener  Zellen  vorläufig  veraichten  und 
der  Vermutung  Raum  geben .  dass  es  sich  vielleicht  um  nichts  anderes  als 
um  degenerier tL-  CaKinomilemento  handelt. 


Auf  die  Mit^lidikeit  einer  I 'arrinomentwickeiung  von  einom  Corpus  luteum  aus 
hatte   zuerst  Bokitaasky  t'Jü\  hiDnvvde»en.     Neiiordin^  bescbroibt  Voigt  eineii  Fidl, 

den  er  als  ein  vom  Corpus  luteum  nuügetiendes  l'eriilieliout  deutet. 


II.  (.iru|)[»e. 
Diffusa  Carolnome. 

Weao  schon  bei  dm  Carcinomen  der  eben  beschriebenen  Gruppe  der 
alveolftro  Charakter  bisweilon  niclit  deutlich  zum  Vorschein  kam,  so  ist  dies 
bei  den  Crireinomeu,  welche  uns  im  folgenden  bescliätligen  werden,  noch 
weit  mehr  der  F;dl. 


;-«-'!//r 


Diese  Tumoren  zeigen  insofern  ein  eigentümliches  Verhaken,  als  in  ihnen 
I  innig«  Vcrmengoiig  epithelialer  und  bindegewebiger  Elemente,  welche  im 
ryonalen  Zustand  zur  Bildung  der  PflOger- Waldeyerschen  Zell- 
iBCfae  führt,  wieder  in  die  Erscbeintuig  tritt,  nur  mit  dem  Unterschied, 
es  hier  nicht  zum  Entstehen  geordneter  Follikel  mit  Eiern  kommt,  und 
dasB  dem  Ganzen  ein  gewisser  abortiver  Typus  innewohnt. 

Die  mikroskopische  Struktur  dieser  Carcinomc  ist  folgende. 
Bei  schwacher  Vergrössening  findet  man  in  einem  zellarmen  Bindegewebe 
in  tmregelmJlBsigen  AbstÄuden  verteilt  stftrkere  Zelinnlitlufungen,  welche  sich 
nicht  schart"  gegen  das  übrige  Gewebe  abgrenzen.  Bei  stÄrkerer  Vor- 
grÖ8»emng  erkennt  man,  dass  diese  Zellanhauiungen  aus  epithelialen  Elementen 
bestehen,    die  in  regelloser  Anordnong  in  die  Bindegewebsfasern  eingelagert 
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sind.  Es  erinnern  diese  Stmkturbilder  ausserordentlich  an  diejenigen  eines 
Sarkoms,  und  vielfach  dürften  Tumoren  dieser  Art  für  sarkomatös  gehalten 
worden  sein.  Bei  etwas  genauerer  Betrachtung  werden  jedoch  alle  Zweifel 
an  der  carcinomatösen  Natur  derselben  schwinden. 

An  manchen  Stellen  zeigt  es  sich  nämlich,  dass  die  Anordnung  der 
epithelialen  Elemente  doch  keine  so  ganz  regellose  ist,  wie  es  zuerst  den 
Anschein  hat  (Fig.  143).  Die  Zellen  liegen  häufig  in  kranzförmiger  An- 
ordnung und  zwar  so,  dass  die  stark  excentrisch  gelegenen  Kerne  die 
Peripherie  des  Kranzes  bilden;  das  Innere  desselben  wird  vollkommen  von 
dem  Protoplasma  der  Zellen  ausgefüllt,  so  dass  kein  Lumen  übrig  bleibt. 
An  Serienschnitten  kann  man  sich  davon  überzeugen,  dass  die  kranzförmige 
Anordnung  nicht  als  der  optische  Ausdruck  quer  durchschnittener  cylindrischer 
Zellstränge  anzusehen  ist,  dass  es  sich  vielmehr  um  sphärische  Gebilde  handelt, 
von  der  Grösse  etwa  eines  Primordialfollikels.  Übrigens  vermisst  man  in 
manchen  Geschwülsten  dieser  Art  auch  wirkliche,  mit  Lumen  versehene 
Drüsenbildungen  nicht,  und  wenn  deren  Vorhandensein  auch  nicht  immer 
konstatiert  werden  kann,  so  erbringt  dasselbe  doch  bisweilen  den  Beweis 
von  der  epithelialen  Abstammung  jener  im  Bindegewebe  verstreut 
liegenden  Zellen. 

Auch  noch  in  einer  anderen  Beziehung  zeigen  jene  Zellen  ein  aufßllliges 
Verhalten.  Bei  starker  Vergrösserung  erkennt  man,  dass  der  Kern  eine  voll- 
kommen napfförmige  Gestalt  besitzt  und  dicht  an  der  Zellperipherie  gelegen 
derselben  fast  schalenartig  aufzuliegen  scheint.  Das  Protoplasma  ist  sehr 
klar,  vollständig  durchsichtig,  macht  einen  gequollenen  Eindruck.  Offenbar 
rühren  diese  eigentümlichen  Formverhältnisse  von  chemischen  Vor- 
gängen her,  welche  sich  im  Inneren  des  Zellleibes  abspielen,  wobei  un- 
entschieden bleiben  muss,  ob  es  sich  um  degenerative  Prozesse  handelt  oder 
um  funktionelle  nach  Art  derjenigen,  welche  bei  den  Epithelien  der  Kystome 
zur  Pseudomucinbereitung  führt. 

Im  bindegewebigen  Stroma  dieser  Carcinome  finden  sich  die  verschieden- 
artigsten schon  mehrfach  bei  der  Schilderung  von  malignen  Geschwülsten 
erwähnten  degenerativen  Vorgänge. 


b)  Carcinomatose  Degeneration  Ton  Oyarialgesehwfllsten. 

Jeder  an  und  flir  sich  gutartige  Ovarialtumor  kann  c^rcinomatös  ent- 
arten. Die  Disposition  zur  carcinomatösen  Degeneration  ist  aber  bei  den  ver- 
schiedenen Arten  der  Eierstocksgeschwülste  in  verschiedenem  Grade  vor- 
handen. Am  häufigsten  wandeln  sich  die  invertierenden  serösen  Cystadenome, 
die  eigentlichen  Papillome,  in  Carcinom  um,  seltener  die  pseudomucinösen 
und  am  seltensten  die  dermoiden  Geschwülste. 

Unter  68  carcinomatös  degenerierten  Ovarialgeschwülsten  fand  ich  33, 
deren  papillärer  Charakter  noch  mit  Sicherheit  erkennbar  war,  unter  den 
übrigen    befinden    sich  aber,    wie  mit  Sicherheit  anzunehmen  ist,   noch  zahl- 


rPiche,    wetflio    gleichfalls  aus  Papillomen  hervurgcgimyen  sind,    iliren  Tvpiis 

aber  nidit  mehr  deutlich  erkennen  lassen. 

Nur  drei  Carcinomo  waren  aus  Dermoiden  entstanden, 

Seiner  grösseren  Häufigkeit  wegen  boU  zuerst  besproclien  werden 


1.  Das  Adenocarcinoma  papilläre. 

Nach  den  Untersuchungen  Pl'annenstieU  1 15  n.  !6)  sind  ungefähr  die 
Hälfte  aller  papillären  Cystadenome  carcinumatiis.  Während  man  aber  bisher 
allgemein  annahni,  dass  eine  maligne  Üegeneratiou  dieser  Tumoren  erst  nach 
längerem  Bestand  dereelben  erfolge,  ist  Pfannen  stiel  der  Ansicht,  dass 
von  vornherein  jedes  papilläre  Ovarialcarcinom  als  solches  angelegt  sei  und 
nach  einem  indifferenten  Zwischenstadinm  von  anbostinimbarer  Dauer  die  un- 
trüglichen Zeichen  des  Curcinums  entfalte.  Zum  mindesten  sei  die  erst  später 
erfolgende  carcinomatöse  Degeneration  an  und  fttr  sich  gutartiger  Papillome 
selten  und  nicht  sicher  erwiesen. 

Da  indessen  Pfannenstiel  selbst  angiebt,  dass  die  papillären  Adeno- 
carcinome  ein  Zwischenstadium  durchlaufen ,  während  dessen  »ich  dieselben 
von  einem  gutartigen  Papillom  nicht  unterscheiden  lassen,  so  kommt  bei  der 
Beurteilung,  ob  ein  Tumor  unter  die  genuinen  Carcinome  zu  rechnen  ist  oder 
unter  die  carcinomatös  entarteten  Papillome,  altes  im  wesentlichen  auf  die 
Zeitdauer  an,  welche  der  Tumor  braucht,  um  manifest  carcinomatös  zu  werden. 
Da  sich  aber  weder  fttr  den  einzelnen  Fall  noch  für  die  Gesamtheit  diese 
Umwandlungsdauer  auch  nur  annllhemd  berechnen  und  feststellen  iKsst,  so 
ziehen  wir  es  vor,  jedes  papilliti'e  Adcnoearcinom  als  ein 
carcinomatils  degeneriertes  Adenom  zu  betrachten. 

In  ihrem  makroskopischen  Vorhallen  gleichen  die  carcinomatiisen 
Papillome  den  papillären  serösen  Cystadenomen,  doch  lassen  sich  in  der 
Regel  die  malignen  Stellen  an  ilirer  markigen  Beschaffenheit  leicht  schon 
mit  blossem  Auge  erkennen.  Vielfach  erscheinen  die  Papillen  in  der  Aufsicht 
gntartig,  zeigen  aber  sofort  auf  dem  Durchschnitt  die  bekannte  homogene, 
gelblich  weisse  Bescliaffenheit  und  lassen  reicidich  Krebssaft  ^on  der  Hchnitt- 
fläche  abstreifen. 

Nicht  immer  sind  sämtliche  in  dem  Tumor  vorhandenen  papillären  Ex- 
crcBcenzen  carcinomatös  verändert,  manche  können  vollkommen  das  normale 
glasig  durchsichtige  Aussehen  bewahren  und  auch  mikroskopisch  in  jeder 
Beziehung  ein  gutartiges  Verhalten  aufweisen. 

In  manchen  Fällen  ist  der  carcinomatöse  Eutartungsprozess  so  weit  vor- 
gescliritten ,  dikss  man  die  ursprünglich  papilläre  Struktur  nicht  mehr  er- 
kennen und  nur  aus  dem  Vorhandensein  papilliLrer  Excrosccnzen  in  der 
Nachbarschaft  oder  im  anderen  Üvarium  einen  .Schluss  auf  die  papilläre  Natur 
auch  dieser  Careinomnester  ziehen  kann.  Vielfach  Kudcn  sicli  voUstäudig 
solide  Knottn  von  markiger  Beschaffenheit  inmitten  der  Wandung  des  Tumors 
selbst  gelegen;  man  wird  nicht  fehlgehen,  wenn  man  annimmt,  dass  auch 
diese    Knuten    au&    kleinen    invertierenden    Drüsen    enlstandeii    i-ind ,     wi-lclin 
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infolge  geringer  Fliissigkeitsansammlung  nicht  zu  cystischer  Dilatation  ge- 
kommen sind. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  sowohl  die  im  Inneren  eines  cystischen 
Hohlraumes  gelegenen  Papillen  carcinomatös  entarten  können,  als  auch  die 
nach  der  freien  Obei^flllche  des  Tumors  hin  durchgebrochenen.  Ja  selbst 
die  primären  Oberflächenpapillome  können  krebsig  werden. 

In  der  Regel  sind  die  Adenocarcinome,  wie  auch  Pfannenstiel  her- 
vorhebt, cystischer  Natur. 

Der  Inhalt  der  Cysten  ist  in  manchen  Fällen  eine  völlig  klare  Flüssig- 
keit, gewöhnlich  jedoch  durch  abgestossene  verfettete  Epithelzellen  mehr  oder 
weniger  getrübt,  oft  durch  Blutfarbstoff  bräunlich  verfHrbt. 

Ebenso  wie  die  nicht  malignen  serösen  Cystadenome  sind  auch  die 
Adenocarcinome  häufig  doppelseitig,  wobei  jedoch  zu  bemerken  ist,  dass 
die  Erkrankung  des  einen  Eierstocks  auch  histologisch  noch  eine  gutartige 
sein  kann  zu  einer  Zeit,  wo  der  andere  bereits  die  ausgesprochenen  Merk- 
male der  Entartung  an  sich  trägt.  Besonders  interessant  sind  die  Spät- 
erkrankungen eines  Eierstocks,  welcher  bei  der  operativen  Exstirpation  des 
anderen  krebsig  entarteten  als  völlig  normal  befunden  und  deswegen  zurück- 
gelassen worden  war. 

Als  Beispiele  für  die  eben  versuchte .  makroskopische  Schilderung  der 
papillären  Adenocarcinome  mögen  folgende  von  mir  untersuchten  Fälle  dienen. 

Fr.  So.  op.  2.'J.;12.  1892.  Unre^elniässif?  prestaltete,  1100  g  schwere  Tomormassen, 
welche  in  zwei  Partien  zerfallen.  Die  eine  etwa  faustp^rosse  Partie  besteht  aus  markig- 
matschigem,  grauweissem  Gewebe,  das  von  zahlreichen  Blutungen  und  Erweichungsherden 
durchsetzt  ist.  Der  fast  mannskopfgrosse  zweite  Teil  besteht  zum  Teil  aus  cystischen, 
zum  Teil  aus  fibrös  -  soliden  Partien.  In  den  Cysten  sind  papilläre  Wucherungen  vor- 
handen, welche  auf  dem  Durchschnitt  ein  markiges  Aussehen  besitzen. 

Fr.  W.  op.  19.  4.  1893.  Über  faustgrosser  Tumor  ohne  Peritonealttberzug  von  un- 
regelmässig gelappter  Oberfläche.  Auf  dem  Durchschnitt  entleert  die  Hauptcyste  blutig- 
serösen  Inhalt.  Die  Innenfläche  ist  bedeckt  zum  Teil  von  Nebencysten,  zum  Teil  von 
papillären,  niedrig  aufsitzenden  Massen,  zum  Teil  auch  von  Knoten,  welche  bis  Taubenei- 
grösse  erreichen  und  makroskopisch  einen  glasig  -  adenomatösen  Bau  aufweisen.  Eine 
kirschgrosse  Cyste  ragt  gestielt  in  die  Hauptcyste  hinein  und  enthält  puriforme  Flüssig- 
keit. Das  andere  Ovarium  ist  in  einen  ähnlichen  Tumor  verwandelt,  bei  welchem  die 
Papillen  von  markiger  Beschaffenheit  in  reichlicher  Anzahl  durch  die  Cystenwand  nach 
aussen  durchgebrochen  sind. 

Fr.  Seh.  op.  10./ 10.  1894.  Zweimal  mannskopfgrosser  Tumor  von  unregelmässiger 
Gestalt,  teils  cystisch,  teils  solid.  Die  soliden  Partien  bestehen  aus  Papillen,  welche 
stellenweise  ein  markiges  Aussehen  aufweisen.  Das  andere  Ovarium  war  in  einen  eben- 
solchen kindskopfgrossen  Tumor  verwandelt. 

Auch  die  papillären  Metastasen,  welche  bei  gutartigen  Papillomen 
nicht  selten  gefunden  werden,  können  sich  in  Carcinom  umwandeln. 
Diese  Umwandlung  ist  sogar  noch  möglich,  nachdem  der  Haupttumor  entfernt 
worden  ist  und  zwar  zu  einer  5^it,  wo  derselbe  selbst  noch  keine  2^ichen 
einer  malignen  Degeneration  aufzuweisen  hatte.  Ein  spontanes  Verschwinden 
dieser  papillären  Metastasen,  wie  dasselbe  wohl  bei  rein  adenomatösen  Ex- 
crescenzen  vorkommt,  ist  dann  natürlich  ausgeschlossen. 


Zur  Beurteiluiij;,  der  für  die  klinische  Stellung  der  Prognose  so  wic-litinen 
Friige,  ob  eiii  Papillom  gutjtrtig  oder  carcinomatös  entartet  ist,  genügt  in  der 
Molirzahl  der  Fälle  die  makroskopische  Betraclitiuig  des  Tumors  nicht,  da 
liILufig  beginnende  epitheliale  VcrHnderungeu  erst  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  erkannt  werden  kiinnon;  und  selbst  bei  genauer  Durchmusterung 
der  Prapai'ate  wird  man 
im  Fall  eines  negiiti^ 
Resultates  doch  immer 
mit  grosser  Vorsicht  zu 

verfahren   haben,   da  in  /'äT^J^^'/^'I 

grossen     Tumoren     gar  ^^  \it      "  ^  ' 

leicht  Stellen , 
Carcinom  her 
Entwickelung  g 

ist,     übersehen    werden        r^X>^?^H--il  IS^l'fAV^r /rVW      ) 
können-  L^tlf^A^vf-/«/«  fM  ,(?>JCV// 

Im  mikr 
sehen     Bild 
sieh  die  beginnende 
cinomatOse  Degeneration 
in   folgender  Weise   be- 
merkbar. 

Ganz  ahnlich  wie 
beim  Di-üsen carcinom  des 
Uterus  ist  daä  erste 
Zeichen  der  malignen 
Degeneration  die  Mehr- 
schichtung des  Epi- 
thels. Indem  die  Zellen 
sich  in  mehrfacher  Lage 
abereinander  schichten, 
verlieren  sie  ihre  typi- 
sche, cylindrische  Form 
und  werden  polymorph 
(Fig.  144). 

Man  mase  jednth 
auch  hier  jener  Bilder, 
welche  p.  124  geschildcit 

und  auf  Flath-  und  Schragsc) mitte  zurtlckzufilhren  sind,  eingedenk  bleiben 
und  femer  berücksichtigen ,  dass  auch  bei  gutartigen  Cystadenomen  das 
Epithel  die  Neigung  hat,  in  (.restalt  von  büschel-  mid  bnuquetartigen  Bildungen 
in  die  Cystenhöhle  vorzusprossen.  In  diesen  büschelförmigen  Excrescenzen 
türmt  sich  das  Epithel  gleichfalls  in  mehrfacher  Lage  auf,  indessen  wird  man 
bei  wirklichem  Carcinom  die  mehrfache  Schichtung  des  Epithels  auch  iu  den 
zwischfu  ilen   Büscheln  hegenden  Strecken  nicht  vermissen. 


Fl«.  »4. 


3S0  "-    l'aihnlogische  Anatomie  der  ilvarien, 

Verkalkungen  und  Bildung  von  konzontrisch  geBohichteten  Peam-I 
momktrnern  finden  sich  auch  in  den  carcmomatös  degcnerierteu  Papillomei 
sowohl  im  bindegewebigen  Stroma  wie  inmitten  der  Epithelmassen. 

Die  geschilderten  EpithelverÄndenmgen  trifft  man  nicht  nur  an  der  Obei 
Sache   der   papilUr   ins  Lumen    der  Cysten   oder  in  die  BauchJiUhle  hinein'! 
ragenden  Exeresconzen,  sondern  auch  in  den  noch  nicht  cystisch  dilatierten,  f 
inmitten  der  Tumorwand  gelegenen  DrUsenschlfluchen. 

In  späteren  Entwickehingsatadien  verliert  sich  der  pupÜlllr-adenomatös»! 
Charakter  der  Geschwulst  immer  mehr  und  macht  unter  zunehmender  Epithel-T 
Wucherung  und  Aiisftlllung  der  DrUsenräunie  und  der  zwischen  den  PapiUeivfl 
gelegenen  Interstitien,  dem  alveolär-carcinomatösen  Typus  Platz  (Fig.  145).  T 

Da,  wie  schon  bei  der  makroskopischen  Schilderung  bemerkt  worden. • 
ist,  die  carcinnmat'lBe  Degeneration  nicht  an  allen  Stellen  des  Tumoi-s  gleichest 


■■^«*»i 


Schritt  hält,  so  findet  man  nicht  selten  Präparate,  in  welchen  sowohl  adeno- 
carciuomatöse  Übergangsfomien,  als  auch  solide  Carcinomnester  mit  typischafa 
alveolärer  Anordnung  der  Epithelmassen  anzutreffen  sind. 

Bezüglich  der  sekundären  Voränderungen,  die  sich  in  mangelhaft  emährtenl 
Carcinoraen  abspiL-len.  gilt  alles  das,  was  in  ansföhriicher  Weiße  bei  Gelegen*] 
heit  der  Utemscarcinonie  gesagt  worden  ist. 

3.  DftH  Adenocaroiuomft  oyaticom  pseudomaolnoBum. 

DiispseutloniucinüseCystadcnom  wird  vcrhilltiiismllssig  selten  carrinomBtöB.J 
Auch   hier  kann  sich  die  maligne  Degt-neration  an  die  Bildung  von  pa- 
pillären Excrescenzen  anschliessen,  gewöhnlich  aber  sind  es  die  kleineren  'mm 
der  Tumorwand  gelegenen  evertierenden  Drüseuschläuche,  deren  Epithel  durch:! 

niehrtachi'   Srliiclitimg    die    carcinoiuatöse   ITmwandlung    durchmacht.      Duchl 
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kann  auch  die  M'iiiidung  grösserer  Cysten  in  eine  dicke  Krebsmasse  um- 
gebildet werden. 

Makroskopisch  findet  man  inmitten  des  mehrkaminerigen  Tumors 
gewöhnlieh  nur  eine  oder  vereinzelte,  ziemlieli  circmnskript  angelegte  Stellen, 
welclii'  durch  ihre  markige  Beschaffenheit  die  carcinomatdae  Struktur 
verraten. 

Man  musB  sich  jedoch  auch  hier  vor  Verwechselungen  hüten.  Dicht 
nebeneinander  liegende,  mit  blossem  Äuge  nicht  erkennbare 
DrüsenschlUnche,  weiche  mit  zähem,  pseudomucinösem  In- 
halt gefüllt  sind,  gleichen  oft  so  tauschend  carcinomatöaen 
Partien,  dass  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  über 
die  wahre  Natur  die  Entscheidung  zu  fällen  vermag. 

In  vorgescliritteneren  Fällen  freilich  kann  die  Diagnose  ohnes  weiteres 
auch  makroskopisch  gesteUt  werden.  Dann  findet  man  grilssere  Teile  des 
Tumors  vollkommen  umgewandelt  in  eine  weiche,  hirnUhnliche  Masse,  welche 
von  ihrer  Schnittfläche  reichhch  Krebssaft  abstreifen  läset,  oder  es  sind 
grössere  cystische  Hohlräume  von  einer  mehrere  Centimeter  dicken  Carcinom- 
schale  umgeben.  Es  können  dann  nur  Zweifel  entstehen ,  ob  es  sieh  um 
einen  präl'onnierten  cystischen  Hohlraum  mit  cai-cinomalös  degenerierten  Wan- 
dungen oder  um  eine  sekundär  gebildete  Erweichungscystc  handelt.  Die 
Entscheidung  dieser  Frage  wird  im  wesentlichen  aus  der  Beschaffenheit  der 
Innenwand  zu  fMon  sein ;  ist  dieselbe  glatt  und  besteht  sie  aus  gut  ernälirtem 
Gewebe,  so  spricht  dies  für  einen  präformierten  cystischen  Hohlraum,  während 
zerfallende,  erweichte  Massen  an  der  Innenwand  auf  eine  sekundäre  Cysten- 
bildung  hinweisen, 


Fr,  (II.  Ol».  23./I2.  1889.  Zweimal  mannskopfgrosser  Tumor  von  grf>SHtenteilB  cysü- 
Mcher  Besieh affenbeit.  Die  Cysten  i<ind  hnselnu»»-  bi»  foustf^oBs.  Der  Inhalt  (eilg  coUoid, 
teils  serdH.  vielfaeb  blutig.  An  pinzelaen  Stellen  Hind  die  Zwischenwände  zHiei^hen  einzelnen 
Cysten  1— I'J,  cm  dick  and  bestehen  aus  niarkig-cardnnmatCtsem  C.ewebe, 

Fr.  OL  op.  9./I0.  IWIl.  260()  g  schwerer  Tumor  von  glatter  Oberftsche.  Auf  dem 
Durchschnitt  erblickt  »lan  etwas  excentriscli  gelegen  eine  »ioppeltfsiiNtgroase  t'yBte  mit 
glatten  Wandangen,  welche  umgeben  ist  von  einem  Iiih  :j  cui  dicken  Kand  markigen  ße- 
webei.     Papilläre  Wucherungen  sind  nirgends  wahrzunehmen. 

Fr.  Sa.  op.  23./12.  1897.  Über  mannskopfgrosser  Tnnior  von  teils  cystischer,  teils 
Nolider  Beschaffenheit.  Auf  dem  Durchschnitt  erkennt  man  eine  (rrjlBsere  Menge  von 
einzelnen  Cysten  verschiedener  Orflsse.  Die  MehrEahl  derselben  enthält  ^■on  der  Innen- 
wand ausgcliende  markige,  weisse  Gewcbsmassen, 

Mikroskopisch  zeigen  diese  Carcinome  gewöhnlich  erneu  deutlich 
ausgesprochenen  alveoluren  Bau.  Vielfach  erkennt  man  noch  Drüsen- 
schläuche ,  deren  Lumen  zwar  noch  vorhanden ,  deren  Epithel  aber  bereits 
mehrschichtig  ist  und  aus  polymorphen  Zollen  besteht.  An  älteren  Gescbwulst- 
teilon  macht  sich  die  auch  sonst  bei  Ovaria Icarcinomen  häufig  vorhandeoe 
Neigung  zur  diffusen  Verbreitung  geltend ,  indem  der  alveoläre  Bau  mehr 
oder  weniger  imdeutlich  wird. 


3.  Dae  Dermo idcarcinom. 

Von  allen  Ovarialtumoren  sind  es  »Üo  Dormoiile,  wclclio  ;ini  t-elte 
carrinomatös  entarten. 

Es  kommen  hier  zweierlei  Krebsformeii  in  Befraclit :  Adenoearci 
und  Cancroide.  Die  erßteren  sind  als  nicht  liierher  gehörig  sofort  ans-g 
zuschalten,  sie  entn-ickeln  sich  nicht  aus  den  Bestandteilen  des  Dermoidsl 
selbst,  sondern  aus  denjenigen  eines  die  Dermoidgeschwuliit  komplizieren  den  3 
Cystadenoras. 

Die    wahren    Dermoidearcinomc    sind    nach    Tauffer    (30>| 
stets  Horukrebsc,      Es  existieren   von  diesen  seltenen  Gesclm-ülston   i 


acht  in  der  Litterahir  niedergelegte  Fälle,  denen  ich  aus  eigener  Beobachtunjl 
noch  drei  weitere  hinzufügen  kann.  Hirer  Heltenlioit  wegen  lasse  ich  diel 
Beschreibung  folgen. 

Fr.  Seh.  op.  19.,'2.  18il4.     Cher  msnnflkoiifgToi'iter.  unrcgeliniisBig  (tpeetslleter  Tni 
beatehend   aus  drei  etw»  kleinkindiikopf^roKNen  Hol ilrSa tuen ,   derpn  Jede  demioideii  Broll 
und  n»are  pnthäU.    In  der  einen  Cyste  bemerkt  man  ein  Stück  Knochen  mit  »wei  Schnrä 
liihnen.    Eine  andere  der  Cysten  besitzt  eine   1  em  dicke  Wandung  von  markiger 

achaffenheit 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  zwar  keine  positiven  Anbalt^l 
punkte    für   das    Entstehen    des   Carcinoma   aus   Plattenepithelien ,    es   fehlet^f 
Caucruidperlen  vollkommen,  doch  Usst  die  auRserordentHche  GriSsse  der  Zellei 
der   ausgesprochen   alveolare   Bau,    der   Mangel  jeglicher   drüsiger  KIcraente 


die  Animhme  eines  Platte nepithelkrebse^i  zum  mindet>tGn  nicht  ausgescliloeseii 
erscheinen. 

Fr.  Le,  op.  7./11.  1894.  Gut  faustgroHs^r  Denuoidtniuor  aus  riner  einzigen  mit  Fett 
und  Haaren  gefüllten  Cyste  bestehend.  Knol^llen  und  Zähne  nicht  vorhanden.  Der  Tumor 
iat  mit  einem  Teil  des  Keetnm  unmittelbar  verwachsen.  Die  mehrere  Centimeter  dicke 
Verbin dunKHfltrecke,  welche  ungefähr  die  Hlilfte  der  Geschwulstperipherie  einnimmt,  besitzt 
eine  markige  BesuhafTenheit.  An  den  mit  dem  Rectum  nicbt  verwacliHenen  Teilen  ist  die 
Wandung  diinn,  mcmbranOa. 

Mao  könnte  in  diesem  Fall  die  Vermutung  hegen,  das  Carcinom  sei 
primär  von  der  Rectale  eh  leim  hau  l  ausgegangen,  indeBsen  spricht  gerade  hier 
der  mikroskopische  Beftmd  direkt  füj-  die  dermoide  Genese  des  Tmnors. 
In  einem  von  Rundzellen  ziemlich  reicidich  durchsetzten  Strom«  Hegen  grüssere 
und  kleinere  Alveolen,  deren  Inhalt  die  Abstammung  vom  Plattenepithel 
nicht  verlongnen  kann  (Fig.  146).  Die  Zellen  zeigen  deutlich  den  Typus  de» 
letzteren  und  sind  im  Centrum  der  Alveolen  vielfach  in  konzentrischer 
Schichtung  angeordnet.  Verhornungsprozease  gleichfalls  an  ver- 
schiedenen Stellen  erkennbar.  Das  Carcinom  reicht  bis  an  die  Mastdann- 
muskulatur heran,  dringt  aber  in  dieselbe  nicht  hinein,  die  Kekta Ischleimhaut, 
welche  an  dem  Tumor  in  grosser  Ausdehnung  vorhanden  ist,  lässt  fiberall 
normale,  mit  einschichtigem,  hohem,  cylindrischem  Epithel  bekleidete  Drüsen 
erkennen. 

Fr.  We.  op.  l.i'2.  1W\  UnregelmiMsig  gestalteter,  knolliger,  etwa  kiads  köpf  grosser 
Tumor.  Dernelbe  besteht  au»  mehreren  Cysten,  deren  ein  Teil  Fett  und  Haare  enthült. 
Eine  etwa  faustgrosse  Cyute  zeigt  auf  dem  Duri'hHchnitt  ein  gallertig-festes  .aussehen  und 
fllhlt  Hicli  sandig  an.  Hier  hegen  einige  markige  Knoten  eingexprengt.  Die  übrigen  mehr 
HoUden  Teile  betttehen  aus  Driisenraumen  welche  mit  Kalkprnpfen  ausgefüllt  sind.  Tnbe 
am  Mesoa alpin:!.     Papilläre  Lxtresienzen  sind  nieht  vorhandea. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  markigen  Partien  ergab  ein  deut- 
liches Carcinom  mit  alveolarem  Bau,  aber  ohne  Cancroidperlen,  die  Zellen 
sind  vielfach  verkalkt  und  lassen  keinen  Schluss  über  ihre  Abstammung  zu. 

Wir  sind  also  hier  nicht  in  der  Lage,  zu  bestimmen,  ob  das  Carcinom 
wirklich  von  dennoiden  Elementen  seinen  Ausgang  genommen  bat,  wenngleich 
auch  keinerlei  Befunde  tiir  die  Annahme  einer  drüsigen  (ienese  sprechen. 


II.  Das  sekundäre,  metastatische  Carcinom  des  Ovariums. 

Im  allgemeinen  gilt  die  Rcffci,  dassi  ein  Organ,  welches  zur  primären 
carcinomatösen  Erkrankung  in  hervorragendem  Grade  disponiert  ist,  selten 
der  Sitz  sekundärer  Metastasen  wird.  Das  Ovarium  macht  in  gewisser  Be- 
ziehung von  dieser  Regel  eine  Ausnahme. 

Wie  namentlich  R e  i c h e  1  l\9)  am  Material  unserer  Klinik  nachgewiesen 
hat,  finden  sich  die  ersten  Metastasen  eines  UteruscarcinomB  nicht  selten 
gerade  im  Eieretock.  Der  Umstand  freilich,  daes  es  in  der  überwiegenden 
Mehrzalil  der  Falle  Carcinomc  den  Uteruskörpers  sind,   welche  sekundäre 
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Erkrankungen  des  Ovariums  erzeugen,  Iftsst  diese  Thatsache  leicht  erklärlich 
erscheinen,  denn  es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  Geschwulstkeime  aus  dem 
benachbarten  Organ  durch  die  Tuben  zum  Eierstock  gelangen  und  daselbst 
weiter  proliferieren.  Der  mikroskopische  Typus  der  metastatischen  Herde 
gleicht  in  diesen  Füllen  natüriich  demjenigen  des  PrimÄrtumors  durchaus. 

Es  ist  aber  ferner  eine  auffallende  Erscheinung,  dass  auch  Carcinome 
entlegener  Organe,  wie  z.  B.  namentlich  des  Magens,  desgleichen  aber  auch 
der  Mamma  ihre  Metastasen  gar  nicht  selten  in  dem  Eierstock  bilden.  Eine 
Erklärung  für  diese  eigentümliche  Thatsache  zu  geben,  sind  wir  zur  Zeit,  da 
die  Geschwulstätiologie  noch  so  sehr  im  Dunkel  liegt,  leider  nicht  imstande. 
Pfannenstiel  (15)  glaubt,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  sowohl  um 
Metastasen,  als  vielmehr  um  eine  gleichzeitige,  in  coordiniertem  Verhältnis 
stehende  Geschwulstbildung  bei  einem  zu  derselben  besonders  disponierten 
Individuum  handelt.  Zur  Begründung  dieser  Anschauung  wird  geltend  ge- 
macht, dass  in  manchen  Fällen  dieser  scheinbaren  Metastasen  die  Struktur 
des  Sekundärtumors  derjenigen  des  Primärtumors  keineswegs  entspricht,  und 
dass  nicht  selten  bei  einem  und  demselben  Individuum  Gesch^nilstbildungen 
der  verschiedensten  (lattungen  in  zahlreichen  Organen  anzutreffen  sind. 

Die  metastatischen  Carcinome  sitzen  oft  im  Centrum  des  Eierstocks,  bis- 
weilen in  Form  multipler  Knoten.  Nach  den  mikroskopischen  Präparaten, 
welche  ich  von  diesen  Carcinomen  gesehen  habe,  will  es  mir  scheinen,  dass 
die  Geschwulstmassen  häufiger,  als  man  dies  sonst  bei  Eierstockstumoren  findet, 
in  Gestalt   kleiner  lang  gestreckter  Alveolen  das  Ovarialstroma  durchziehen. 


b)   Die  ovigenen  IVeubildimgeii. 


Dermoide  und  Teratome. 
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Die  ovigenen  Geschwülste  der  Ovarien  zerfallen  in  zwei  zwar  nicht 
genetisch ,  wohl  aber  anatomisch  und  klinisch  getrennte  Klassen,  die  Der- 
moide und  Teratome. 


1.  Die  Dermoide. 

Unter  den  Dermoiden  des  Ovariums  versteht  man  Geschwülste,  welche 
ihrem  grob-anatomischen  Verhalten  nach  den  Hautgeschwtilsten  des  übrigen 
Körpers  analog  erscheinen.  Ihren  Namen  tragen  sie  vermöge  der  haut- 
ähnlichen Beschaffenheit  ihrer  Innenfläche. 

Die  Dermoide  sind  Gesch>vülste,  welche  in  jedem  Lebensalter  sich  be- 
merkbar machen  können.     Am  häufigsten  finden  sie  sich  im  geschleohtsreifen 
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Alter,  doch  sind  sie  auch  bei  neugeborenen  Kindern,  ja  selbst  bei  acht- 
monatlichen Föten  gefunden  worden.  Desgleichen  existieren  Beobachtungen 
über  das  Vorkommen  von  Dermoiden  bei  Greisinnen  bis  in  das  siebente 
Decennium  hinein. 

Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  im  kindlichen  Alter  ist  offenbar  über- 
schätzt worden  und  man  liess  sich  durch  die  vereinzelten  Beobachtungen 
verleiten,  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  alle  Dermoide  angeboren  seien? 
eine  Annahme,  welche  in  dieser  Allgemeinheit  sicher  nicht  richtig  ist. 
Weder  der  anatomische  Befund,  noch  klinische  Tliatsachen  machen  in  irgend 
einer  Weise  die  Hypothese  von  der  congenitalen  Anlage  erforderlich. 

In  ihrer  Beziehung  zu  den  übrigen  Ovarialgeschwülsten  stellen  die 
Dermoide  verhältnismässig  seltene  Tumoren  dar.  01s hausen  (23)  berechnet 
ihre  Häufigkeit  bei  einem  Material  von  2275  Eierstocksgeschwülsten  auf 
etwa  4  ®/^J. 

Gewöhnlich  ist  nur  einer  der  beiden  Eierstöcke  mit  Dermoid  behaftet, 
doch  ist  doppelseitige  Entwickelung  durchaus  keine  Seltenheit.  Man- 
tel (19)  fand  unter  191  Fällen  26  doppelseitige.  Unter  107  Dermoiden, 
welche  ich  zum  grössten  Teile  selbst  untersucht  habe,  waren  16  doppelseitig. 

In  einem  von  Franz  (10)  beschriebenen  Fall  handelte  es  sich  um  ein  gewöhnliches, 
frestieltes  Dermoid.  Vollständig  getrennt  davon  la^  im  Li^ramentum  latum  ein  anderes 
kleineres  Dermoid,  Franz  glaubt,  dass  ein  drittes  Dvarium  vorhanden  war,  zumal  da 
er  in  der  Substanz  des  zweiten  Dermoids  Ovarialgewebe  nachweisen  konnte. 

Der  rechte  Eierstock  scheint  etwas  häufiger  zu  erkranken  als 
der  linke,  wenigstens  beschreibt  Mantel  97  rechtsseitige  und  67  links- 
seitige Tumoren. 

Der  anatomische  Sitz  und  die  Stielverhältnisse  sind  bei  den  Dermoiden 
ähnlich  denjenigen  der  pseudomucinösen  Cystadenome.  Nur  insofern  machen 
sich  Unterschiede  gelten<l,  als  bei  den  Dermoiden  eine  auch  nur  teilweise 
ausgebildete  intraligamentäre  Entwickelung  weitaus  seltener 
ist,  eine  vollständig  subseröse  Lage  ist  bei  diesen  Geschwülsten  noch  nie 
beobachtet  worden.  Es  filllt  ferner  noch  auf,  dass  in  vielen  Fällen  noch 
deutliche  funktionsfähige  Reste  des  Ovariums  in  der  Nähe  des 
Geschwulststieles  erhalten  sind.  Ich  selbst  habe  in  einem  solchen  Ovarial- 
rest  ein  Corpus  luteum  gefunden,  als  untrügliches  Zeichen  bestehender 
Funktion.  Es  ist  deshalb  selbst  bei  doppelseitiger  Geschwulstentwickelung 
SterilitHt  nicht  notwendig  vorhanden. 

Nach  Küster  (17)  sollen  die  kleineren  Dermoide  eine  besondere 
Neigung  haben,  sich  vor  den  Uterus  zu  legen  und  in  diese  Lage  leicht 
wieder  zurückzukehren,  wenn  sie  durch  manuelle  Verschiebung  aus  derselben 
gebracht  worden  sind. 

Sehr  häufig  findet  man,  dass  sich  in  einem  Ovarium,  welches  ein  Dermoid 
enthält,  auch  ein  Cystadenom  entwickelt  hat.  In  vielen  Fällen  bildet 
das  letztere  den  Haupttumor  und  das  Dermoid  stellt  nur  einen  bei  genauerer 
Untersuchang  zu  Tage  tretenden  Nebenbefund  dar.  Das  Dermoid  kann  an 
der     Peripherie    des     Kystoms    gelegen     oder    vollständig    von     demBelben 
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l  eingeschlosBen  sscin.  Fiisl.  iiiuiKT  siud  es  psoudo  murin  Öse  Cystadpnome, 
rplche  die  Dermoide  kombinieren,  nicht  Bclten  fand  ich  das  Dermoid  gerade 
■inmitten  eines  grossen  Gel^etnmors.  Pfannenstiel  spricht  die  Vermutung 
aus,  dass  sich  Dermoide  vielleicht  niemals  mit  papillären  Geschwülsten  kom- 
binieren i  dem  kann  ich  einen  von  mir  untersuchten  Fall  entgegenhalten,  in 
welchem  ein  doppelseitiges  Papillom  bestand,  von  denen  das  eine  eine  Der* 
moidge  seh  willst  barg.  Immerhin  muss  die  Seltenheit  dieser  Kombination  als 
eine  aiifE&llige  Thatsache  gelten,  fiir  welche  eine  genügende  Erklilning  zur 
Zeit  nodh  nicht  gegeben  werden  kann. 

Meist  ist  in  einem  Eierstock  nur  ein  einziges  Dermoid  vor- 
}iaiiden,  multiple  Entwickeluug  von  Dermoiden  scheint,  entgegen  der  An- 
nahme von  Wilms  (38)  jedoch  gleichwohl  vorztikommen.  Wilma  erklärt 
alle  seheinbar  mohrfach  vorhandenen  Dermoide  in  ein  und  demselben  Ovarium 
als  dadurch  entstanden,  dass  sich  Teile  der  Primärdermoids  in  die  Offiiungen 
geplatzter  Hohlräume  eines  Oystadenoms  hineingedrängt,  und  in  diesen  ihre 
'  specitischen  Produkte  abgelagert  haben. 

Bevor  wir  uns  zu  dor  genaueren  anatomischen  Beschreibung  dieser 
Tumoren  wenden,  müssen  wir  noch  der  scheinbar  ohne  Zusammen- 
hang mit  dem  Ovarium  entwickelten  Dermoide  gedenken. 

Einen  merkwürdigen  Fall  dieser  Art  hat  Wilms  beschrieben.  Dieser 
Autor  fand  an  der  vorderen  Fläche  des  linken  Lig.  latum  ein  apfelgrosses 
.Dermoid,  welches  in  keinerlei  Weise  mit  dem  völlig  normalen  Ovarium  in  Ver- 
bindung stand.  Da  sich  aber  bei  genauerer  Untersuchung  an  dem  Tumor  ein 
I  Ovarialrest  mit  weissen  Körpern  herausstellte,  so  kommt  Wilms  zu  dem  Schtuss, 
idass   ein   drittes  Ovarium   die  Basis  zur  Geschwnletbildung  abgegeben  habe, 

AasBOr  diesem  einzig  dastehenden  Fall  existieren  aber  in  der  Litteralar 
noch  mehrfach  Beobachtungen  von  sogenannten  freien  Dermoiden  in 
der  Bauchhöhle.  Dieselben  stammen  wohl  stets  vom  Ovarium  nnd  haben 
ait'h  entweder  infolge  von  Ötieltorsion  von  den  Adnexen  abgeschnürt 
«der  sie  stellen  nur  den  typischen  Inhalt  einer  geplatzten  Demioidcyste  dar, 
welcher  sich  infolge  einer  reaktiven  Fremilkörperperitonitis  mit  einer  binde- 
'gewebigen  Kapsel  umgeben  hat. 

Endlieh  liegen  noch  Beobachtungen  von  Kolaczek  (15)  und  Erna- 
el  (7)  vor,  welche  motast»tischc  Dermoidgeschwillste  in  der  Nachbar- 
«chiift  gesehen  haben.  In  dem  Fall  von  Kolaczek  war  eine  reichlichi; 
Disseinination  von  Hautknötchen  auf  dem  Peritoneum  vorhanden,  während 
£mannel  nach  der  Exstirpatiun  eines  Teratoma  ovarii  im  Muse,  rectus  eine 
taii  Cylinder-  und  Platten  epithel  ausgekleidete  Cyste  fand.  Offenbar  sind 
diese  immerhin  seltenen  Fälle  durch  eine  Transplantation  von  Ge- 
^chwulstkoiQien  zu  erklären. 

Auch  im  Beckonbindegowebe  kommen  Dermoide  vor,  auf  welche 
i]besonders  Sänger  (30)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  Iiat.  Indessen  dürfte 
{diesen  Geschwtllsten  eine  ovarielle  Genese  nicht  zukommen. 

Endlich  sind  noch  von  Bardenheaer  (3)  imd  Zweifel  iSO'i  Der- 
jnoidL-  in  der  Lenden gegend  beschrieben  worden,  welche  nach  der  -Vd* 
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sieht  von  Wilms  vielleicht  mit  dem  Wol  ff  sehen  Gang  in  Verbindung  zu 
bringen  wären;  fiir  ganz  unmöglich  möchte  ich  es  in  diesen  Fällen  nicht 
halten ,  dass  beim  Descensus  der  Keimdrüsen  zurückgebliebene  Reste  die 
Geschwulstbasis  abgegeben  haben. 

Die  mehrfach  beobachteten  Falle,  in  welchen  sich  Teile  eines  Dermoid- 
tumors  durch  die  Blase,  das  Rectum  oder  die  Scheide  entleert  haben,  sind 
in  der  Weise  zu  erklären,  dass  zuvor  ein  Durchbruch  der  Geschwulst 
in  diese  Organe  stattgefunden  hat.  Gerade  die  Dermoidcysten  haben  eine 
ausgesprochene  Neigung  zur  Stieltorsion  und  infolgedessen  auch  zur 
Vereiterung,  so  dass  ein  Durchbruch  der  vereiterten  Massen  bei  ihnen  be- 
sonders leicht  in  benachbarte  Räume  stattfindet. 


Makroskopischer  Befund. 

Die  Dermoide  stellen  cystische  Geschwülste  dar,  deren  Inhalt  sich  jedoch 
insofem  wesentlich  von  demjenigen  der  gewöhnlichen  cystischen  Neubildungen 
des  Ovariums  unterscheidet,  als  derselbe  ausschliesslich  oder  doch  zum 
grössten  Teile  aus  den  Produkten  von  Cutisdrüsen  besteht. 

Viele  Dermoidcysten  besitzen  eine  vollkommen  glatte  Oberfläche 
imd  rundliche  Gestalt,  und  es  hängt  wesentlich  davon  ab,  ob  der  Tumor 
mit  einem  Cystadenom  kombiniert  ist,  wenn  die  Gestalt  eine  unregel- 
mässige wird. 

Die  Grösse  der  Tumoren  ist  eine  ausserordentlich  verschiedene  und 
wechselt  zwischen  derjenigen  eines  Kirschkerns  und  Mannskopfes. 

Bezüglich  der  Proliferationstendenz,  resp.  der  Wachstumsenergie, 
gehen  die  Ansichten  auseinander.  Die  Gynäkologen  nehmen  zumeist  an,  dass 
die  Dermoide  zu  den  am  langsamsten  wachsenden  Geschwülsten  des  Ovariums  , 
gehören,  während  ihnen  Wilms  gerade  ein  ausserordentlich  rapides  Wachs- 
tum zuschreibt.  Ich  kann  hierin  dem  letztgenannten  Autor  nicht  zustimmen, 
da  doch  die  Erfahrung  lehrt,  dass  hinge  beobachtete  Tumoren,  die  schliess- 
lich doch  zur  Operation  kommen,  weil  sie  beginnen  Beschwerden  zu  machen, 
sich  nicht  selten  als  Dermoide  herausstellen. 

Die  äussere  Umhüllung  der  Dermoidcysten  ist  meist  eine  dünne 
l)indegewebige  Membran,  doch  finden  sich  auch  ziemlich  dickwandige  Der- 
moidcysten. 

Die  Konsistenz  der  Dermoidcysten  wechselt  je  nach  dem  Temperatur- 
grad, in  welchem  sich  dieselben  befinden.  Bei  Körpertemperatur  fbhlen  sie 
sich  rein  cystisch  an,  nach  dem  Erkalten  werden  sie  mehr  oder  weniger 
teigig.  Bisweilen  behalten  sie  auch  dann  noch  ihre  cystische  Konsistenz,  man 
bemerkt  aber  durch  die  dünne  Wandung  hindurchschimmernd  einen  in  dem 
flüssigen  Inhalt  schwimmenden  festeren  Körper. 

Beim  Eröffnen  der  erkalteten  Cyste  gewahrt  man  gewöhnlich  als  Inhalt 
derselben  einen  plastischen  aus  Fett  bestehenden  Kloss,  der  mit  mehr  oder 
weniger  Haaren  einen  filzartigen  Knäuel  bildet. 


QetK^hwUUte. 


In  anderen  FlÜlen  schwimmt  dieser  Filzklos 
itrllbteu,  brÄimlich  gefUrbteii  Flüssigkeit. 

In  seiteneu  Fallen  tindet  man  im  Iiineren  der  Cyste  folgenden  über- 
rascbendeu  Befund.  Beim  Aufschneiden  quellen  sofort  erbsen-  bis  hasekuss- 
grosse  kugelige  (jebilde  in  reichliubcr  Fülle  hervor,  welche  suspeDdiert 
sind  in  einem  flüssigen,  trüben  Medium.  Die  meisten  dieser  aus  Fett  mit 
einigen  Haaren  unterm  iscbten  Kugein  haben  annüherud  die  glei(^he  Grösse, 
Dur  wenige  unter  ihnen  sind  bis  tauben-  oder  bUbnereigroBS.  Durchscb neidet 
eine  solche  Fettkugel,  so  lindet  man,  dass  dieselbe  aus  einem  grauen 
Fettmantel  und  einem  körnigen,  aus  Fettkrystallen  bestehenden  Centrum, 
Busam  mengesetzt    ist.      Ich 


habe  unter  meinen  KIT 
meiden  nur  zweimal 
Kettkugebi  gefunden. 
kitansky     hat     dies 
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zuerst  beschrieben  und  war 
der  Aneicht,   dass  sich  mn 
einzelne     Haare     Fettgeriu- 
nongcn  bilden.   Olshansen 
liat  die  wohl  allein  richtige 
Deutung  ausgesprochen,  dass 
h  in  diesen  Fallen  um 
eine  Art  Butte rbildung 
handelt,  welche  erzeugt  wird 
durch  gleiebzeitigos  Voibun- 
dcnsein  einer  mit  dem  Fett 
nicht     mischbaren    Flüssig- 
keit.    Infolge   vun   Körper- 
bewegungen schlJessen  sich 
die     einzelnen     Fetttropfen, 
welche    anfangs    eine   i'eine 
Emulsion     gebildet     hatten, 
zu    grösseren    Kugeln     zu- 
eanunen,  die  durch  die  vor- 
handene Flüssigkeit  am  Zusammenfiiessen  geliindert  weiden.     Diese  Flüssig- 
keit  wird   wohl    in    der  Mehrzahl    der  Fülle   von   einer   gewöhnlichen  Cyste 
geliefert ,    deren    Inhalt    sich    in    die   Dermoidhöble    entleert    hat.      Indessen 
wird    man   doch   genötigt   sein ,    noch    eine   besonders   loichte   Gerinnbarkeit 
des    Fettes   anzunehmen ,    da   sieb    doch   offenbar   die   Fettkugeln   schon   bei 
Körpertemperatur   gebildet  haben,   bei  welcher  das  gewöhnliche  Dermoidfett 
im  flüssigen  Zustand  zu  sein  pflegt. 

Hat  man  die  Cyste  von  dem  anhaftenden  Fett  gereinigt  nnd  betrachtet 
man  nunmehr  die  Innenfläche  dt-r  Wandung,  so  gewahrt  man  an  der- 
selben gemeinhin  eine  mehr  oder  weniger  stark  in  das  Cystenlmuen  promi- 
nierende   Stelle,    weiche    meist   niil    Hiuireu   besetzt,    eine   hautnhnliihe    Be- 
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schaffenheit  aufweist.  Die  übrige  Wandfläche  ist  meist  glatt  und  zeigt  das 
Aussehen  der  gewöhnlichen  Cysten  Wandungen  (Fig.   147). 

Die  wichtigste  Stelle  ist  die  mit  Haaren  besetzte,  die  das  eigentliche 
Geschwulstparenchym  darstellt. 

Eingehende  Untersuchungen  über  die  interessanten,  in  demselben  sich 
vorfindenden  Gewebsteile  sind  von  Wi  1ms  (38)  angestellt  worden  und  haben 
zu  höchst  überraschenden  Resultaten  geführt,  welche  den  folgenden  Aus- 
fall rungen  zu  Grunde  gelegt  werden  sollen. 

Es  hat  sich  zunllchst  herausgestellt,  dass  sich  die  Dermoide  des  Ovariums 
insofern  wesentlich  von  den  Deimoiden  des  übrigen  Körpers  unterscheiden, 
als  dieselben  stets  die  Abkömmlinge  sämtlicher  drei  Keimblätter  ent- 
halten und  zwar  in  einer  Anordnung,  welche  wenigstens  an- 
nähernd der  normalen  Embryonalanlage  entspricht. 

Auf  der  Innenwand  der  Cyste  findet  sich  meist  ein  bürzelartig  in  das 
Lumen  vorspringender,  frei  endigender  Zapfen,  der  als  sogen.  Parenchym- 
stelle  die  Abkömmlinge  der  drei  Keimblätter  enthält.  In  manchen  Fällen 
endigt  dieser  Zapfen  aber  nicht  frei,  sondern  reicht  mit  seiner  Spitze  bis 
an  die  gegenüberliegende  Wand,  mit  welcher  er  in  organischer  Verbindimg 
steht;  es  bildet  dann  also  der  Parenchymzapfen  eine  die  gegenüberliegenden 
Cystenwandungen  verbindende  Säule.  Auf  diese  beiden  Typen  lassen  sich 
nach  Wilms  sämtliche  Dermoidformen  zurückfahren. 

Durchschneidet  man  den  Parenchymzapfen,  so  findet  man  in  den  aus- 
geprägteren Fällen  die  aus  den  drei  Keimblättern  hervorgegangenen  Organe 
nach  folgendem  Tj^us  angelegt. 

Die  behmirte  Stelle  entspricht  der  Kopfschwarte,  unterhalb  derselben 
trifit  man  in  einer  fibrösen,  teilweise  oder  vollständig  verknöcherten  Schädel- 
kapsel eingeschlossen,  nervöse  Apparate  als  Repräsentanten  des  Gehirns. 
In  der  Umgebung  dieser  Kapsel  finden  sich  dann  gewöhnlich  noch  Knochen- 
teile  des  Kopfskelettes,  mit  Zähnen,  femer  die  epithelialen  Organe 
der  Mundhöhle  und  endlich  am  schwächsten  ausgebildet,  die  Abkömmlinge 
des  Entoderms  in  Gestalt  von  Buchten  oder  Schläuchen,  welche  mit  Cylinder- 
oder  Flimmerepithel  ausgekleidet  sind  und  die  Anlage  des  Respirations- 
und Darmtractus  andeuten. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  nicht  in  allen  Fällen  die  Repräsentanten 
aller  drei  Keimblätter  vollkommen  und  in  typischer  Anordnung  vorzufinden 
sind,  es  existieren  aber  Fälle  in  der  Litteratur,  welche  schon  makroskopisch 
beinahe  die  fötale  Körperform  erkennen  lassen  (Axel -Key  [2]). 

Wir  wenden  uns  nun  zur  genaueren  Betrachtung  der  in  den  Dermoid- 
cysten angetroffenen  Organteile. 

1.  Ektodermale  Bildungen. 

Das  Ektoderm  kommt  in  allen  Dennoidcysten  zu  der  am  weitesten  ge- 
deihenden Ausbildung.  Man  erkennt  in  der  Kopfschwarte  sämtliche  Bestand- 
teile der  normalen  Cutis;    die  Epidermis  mit  ihrem  mehrschichtigen,  an 


Reschwttlste. 

I  der  OberfiSche  verhornenden  Epithel ,  ferner  in  reichlicher  Anzahl  azinöse 
[iBautdrüBen,  welche  den  die  Cyste  imfüllenden  Talg  liefern,  tubulöse 
rKnaueldrilson  und  endlich  Haare  in  mehr  oder  weniger  reichlicher  An- 
xahl  (Fig-  148).  Was  speziell  die  letzteren  anlangt,  so  ist  ihre  Farbe  ver- 
schieden, meist  sind  sie  graublond  oder  vOlHg  tiirblos,  doch  kommen  sowohl 
rote  als  dunkel  pigmentieite  Haare  vor.  Nach  An  der  eelilen  Kopfliaare  er- 
Btreckon  sich  die  Wurzeln  derselben  bis  tief  in  das  subcutane  Bindegewehe 
hinein.       Die    Lange    der    Haaj'e    wechselt    bedeutend,    es    sind    fusslange 
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■  Haare  gefiinden  worden.     Erreichen  sie  bei  ihrem  Wachstum  die  gegfenüber- 
liegende  Cystenwand,  so  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  sich  die  Haare  in 
dieselbe  einspiessen,  Ja  selbst  durchwachsen  und  an  der  freien  Tumor- 
I  oberflftche   zum   Vorschein   kommen.      In   der  Umgebung   deijenigen   .Stellen 
I  der  Cystenwand,  an  welcher  sich  Uaiire  cingespiesst  haben,  findet  man  da» 
I  Gewebe  meist  in  einem  gewissen  Reizzustand  und  mit  Riesenzellen  dareh- 
[  setzt.     Eine  grosse   Anzahl   der   in   einer   DermoidcystG   befindlichen   Haare 
L  Bind    abgestorben  und  liegen  oline  Zusammenhang  mit  dem  Mutterhoden  frei 
I  in   der   Cyste,      Klausener  (14)   berichtet   über   Haarwechsel    in   Der- 
mo idcysten. 
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Axel-Key  (2)  beschreibt  eine  Dermoidcyste  mit  sehr  weit  entwickelter 
Fötalanlage,  bei  welcher  nicht  nur  Kopfhaare  zu  finden  waren,  sondern  auch, 
an  der  dem  Mens  veneris  entsprechenden  Stelle,  Pub  es. 

In  einzelnen  Fällen  vermisst  man  übrigens  die  Haare  völlig,  die  Cyste 
ist  dann  lediglich  mit  einem  atheromatösen  Brei  geftült. 

Als  weitere  Abkömmlinge  des  Ektoderms  sind  die  epithelialen  Forma- 
tionen der  Mundbucht  zu  nennen.  Dieselbe  stellt  entweder  einen  all- 
seitig geschlossenen,  mit  Plattenepithel  ausgekleideten  Hohlraum  dar  oder 
eine  mehr  oder  weniger  seichte  Einstülpung  von  der  Oberfläche  des  Paren- 
chymzapfens  her.  In  diese  Mundbucht  münden  nicht  selten  Schleim- 
drüsen, welche  ihrem  ganzen  Verhalten  nach  denjenigen  der  Mundhöhle 
entsprechen. 

In  der  Umgebung  der  Mundbucht  liegen  häufig  Zähne,  entweder  in 
Bindegewebe  oder  in  Knochen  eingehüllt,  mit  der  Krone  in  das  Cystenlumen 
hineinragend  oder  vollständig  von  Gewebsmassen  eingeschlossen.  Ich  habe 
unter  meinen  107  Dermoiden  in  27  Fällen  Zähne  gefunden.  Die  Zahl  der 
Zähne  erreicht  gewöhnlich  bei  weitem  nicht  die  Norm,  doch  kann  sie  die- 
selbe auch  übersteigen,  wie  die  vielfach  citierten  Fälle  von  Schnabel 
und  Ploucjuet  beweisen,  von  denen  der  erstere  100,  der  letztere  sogar 
weit  über  800  Zähne  gefunden  liat.  Harr  es  (13)  hat  sich  besonders  mit 
der  Zahnbildung  in  Dermoiden  ])eschäftigt  und  teilt  die  daselbst  vorkommenden 
Zähne  ein  in  typische  Zähne,  Zapfenzähne,  Höckerzähne,  Zähne  ohne  be- 
stimmte Form,  ferner  in  venvachsene  und  Zwillingszähne  und  Zahnrudimente. 
Häutig  kommen  Defekte  des  Schmelzes  und  Cementes  vor;  in  der  Pulpa 
sin<l  bisweilen  Nerven  und  Gefilsse  nachweisbar.  Zahnwechsel  scheint  gleich- 
falls vorzukommen.  In  vereiterten  Cysten  sind  auch  cariöse  Zähne  angetroffen 
worden.  Die  Behauptung  Holländers,  dass  die  Dermoidzähne  in  ihrer 
Fonn  immer  den  Zähnen  derjenigen  Körperhälfte  entsprechen ,  auf  welcher 
das  Dermoid  entwickelt  war,  hat  wenig  Glauben  gefunden. 

Von  weiteren  Hautgebilden,  welche  ab  und  zu  in  Dermoidcysten  gefunden 
worden  sind,  muss  noch  der  Nägel  Erwähnung  geschehen,  die  an  finger- 
ähnlichen Gebilden  von  Klaussner  (14),  Thornton  (35)  und  Omori- 
Ikeda  (24)  beobachtet  worden  sind. 

Femer  kommen  als  Abkömmlinge  des  Ektoderms  mit  Epithel  ausgekleidete 
Schläuche  in  der  als  Gehirnmasse  zu  deutenden  Centralnervensubstanz  vor; 
dieselben  können  nach  Wilms  fiir  die  Rudimente  des  Hirnventrikels 
und  des  Cent ralkan als  angesprochen  werden. 

Endlich  muss  noch  der  einzig  dastehende  Fall  von  v.  Velits  (36)  er- 
wähnt werden,  in  welchem  es  zur  Bildung  einer  Mamma  gekommen  war. 
Dieselbe  war  von  jungfräulicher  Form  und  besass  eine  von  einem  Haar- 
kranz umgebene  pigmentierte  Warze,  aus  welcher  sich  Colostrum  aus 
drücken  Hess. 

Nicht  allzu  selten  sind  augenähnliche  Bildungen  beschrieben  worden 
(Baumgarten  (4),  Wilms  u.  a.j,  dieselben  sind  immer  leicht  kenntlich  an 
der  starken  Pigmentierung  der  Chorioidea. 


2.  Heeodermale  Bildungen. 

Aurh  die  Abkömmlinge  des  mittleren  Koirabliittcs  sind  in  den  Dermoiden 
roii-hlieli  vurlianden.  In  der  Regel  liaudelt  es  sich  allerdingB  zum  grrtssten 
Teil  nur  um  Fett-  und  Bindegewebe,  sowie  imi  glatte  M  uskelfiiserQ. 
V)iych  hat  Wilms  gezeigt,  dass  fast  ausnahmslos  aueh  Nervengewebe 
zu  finden  ist.  Dasselbe  liegt  in  einer  der  Dura  entspreclienden  binde- 
gewebigen Hülle  und  ist  von  reichlichem  Gliagewebe  durchzogen.  Die  Auf- 
findung der  Nervenmasse  wird  besonders  erleichtert,  wenn  man  auf  die 
gruppenweise  in  derselben  verteilten  Corpora  amylacea  achtet.  Auch 
die  typischen,  gefllssh altigen  Chortoidealzotten  lenken  die  Aufmerksam- 
keit auf  die  Centralner\'enmas&e  hin. 

Bezüglich  des  Knochengewebee  ist  zu  bemerken,  dass  dasselbe 
meist  in  der  kompakten  Fonn  auftritt,  Knochenmark  ist  nur  vereinzoh 
gefiinden  worden.  Gewöhnlich  stellen  die  in  Jen  Dei-moiden  enthaltenen 
Knochen  die  Rudimente  der  SchAdelkapsel  dar,  seltener  sind  schon  Kiofer- 
gchilde  und  ganz  ausnahmsweise  wird  auch  über  Befunde  von  Rippen 
(Küster  |17])  und  Extremitatenknochen  berichtet.  Nonmann  (22),  Klauss- 
ner  (14)  und  Axel-Key  (2)  beschreiben  Extremitätenanlagen,  welche  bis 
zur  Bildung  von  Fingerphalangen  gediehen  waren. 

Glatte  Muskulatur  ist  in  Dermoiden  reichlich  vertreten,  desto 
. spärlicher  sind  die  Angaben  über  quer  gestreifte  Muskelfasern; 
Marchand  (20)  und  v.  Velits  (36j  sind  die  einzigen,  welche  darüber 
berichten. 

Die  Blutgefässe  des  Parenchymzapfens  stammen  zum  grösatcn  Teil 
aus  den  Oefässen  des  Ovarimns,  jedoch  ist  es  nicht  ansgeschlossen,  dass  die 
Geschwulst  selbst  zur  Erweiterung  des  Cirkulationsgebietes  im  Anschlnss 
an  die  vorhandenen,  wenn  man  so  sagen  darf,  „mütterlichen"  Blutbahnen 
beiträgt;  Wilms  deutet  einen  machtigen  Gefllssstamm  als  Carotis bildung. 
Da»  gelegentliche  Vorkommen  von  Knochenmark  giebt  sogar  zu  erwHgen, 
ob  nicht  auch  eine  Art  von  Blutbildung  in  der  Geschwulst  selbst  statt- 
finden kann.  Indessen  eine  selbständige  Cirkulation  ist  aus  dem  einfachen 
Grunde  unmöglich,  weil  noch  nie  in  einer  Dermoidcyste  auch  nur  der  Ver- 
such einer  Herzbildung  nachweisbar  war. 


S.  Entodermale  Bildungen. 

Die  Abkömmlinge  des  inneren  Keimbhiltes  sind  am  dürftigsten  vertreten. 
In  den  meisten  Fällen  wird  sich  nur  eine  der  Darmhöhle  entsprechende, 
mit  Cvlinderepithel  bekleidete  Stelle  an  der  (tberiläche  des  Parenchymzapfens 
nachweisen  lassen,  welche  günstigen  Falles  auch  eine  seichte  Einbuchtung 
zeigt.     Doch    sind   darmähnliche  Bildungen  beschrieheu  worden  von  Baum- 

I   garten  (4),  Pommer  (28),  PcrU  (25j,  Michael  (21)  und  Repin  129). 

l  Noch  spfirlicher  sind  die  Befmidc  bezüglich  des  Tractus  rospiratorins. 
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Baum  garten  (4)  fand  eine  kindliehe  Traeliea,  deBgleichen  Wilms  (38), 
welcher  auch  Lungenteile  gesehen  haben  will.  Endlich  ist  von  Böttlin(5) 
Schild  drüsenge  webe  mit  CoUoidbildung  beschrieben  worden. 

Histogenene  der  Dermoide. 

Es  ist  das  besondere  Verdienst  der  Arbeiten  von  Wilms  (38),  in  das 
bisher  wenig  beachtete  Gebiet  der  Ovarialdennoide  Licht  gebracht  zu  haben. 
Neuerdings  haben  die  Untersuchungen  dieses  Autors  eine  wertvolle  Be- 
stätigung durch  Pfannenstiel  (26)  gefunden,  der  gleichfalls  zu  dem  Resultat 
gelangt,  dass  in  den  Ovarialdermoiden  der  Ansatz  zur  Bildung  einer  Fötal- 
anlage gemacht  wird. 

Mit  diesen  Errungenschaften  ausgerüstet,  sind  wir  nunmehr  ganz  anders 
in  der  Lage ,  über  die  Abstammung  der  Ovarialdennoide  zu  urteilen ,  wie 
ehemals. 

Der  schon  im  Jahre  1870  von  Waldeyer  (37)  gemachte  Versuch,  die 
in  Frage  stehenden  (ieschwülste  auf  eine  Art  parthenogenetischer 
Bildung  zu  beziehen,  hatte  bisher  um  deswillen  keinen  grossen  Anhänger- 
kreis gefunden ,  weil  durch  die  geistvolle  Hypothese  wohl  die  Entstehung 
der  Ovarialdermoide  erklärt  wurde,  dieselben  aber  gleichzeitig  in  einen  dui'ch 
keinerlei  anatomische  Thatsachen  begründeten  Gegensatz  zu  den  Dermoiden 
der  übrigen  Kör])erteile  gerieten.  Es  war  nicht  einzusehen,  warum  für  die 
Ovarialdennoide  nicht  auch  die  für  die  übrigen  Dermoide  geltende  Erklärung 
Anwendung  finden  sollte. 

Nach  den  oben  gemachten  Ausführungen  kann  es  nun  aber  keinem 
Zweifel  unterlieg(»n ,  dass  sich  die  Ovarialdennoide  auch  in  anatomischer 
Beziehung  wesentlich  von  den  Hautdermoiden  unterscheiden  und  dass  die 
Erklärung  der  Genese  aus  versprengten  Hautteilen  für  die  ersteren  nicht 
mehr  ausreicht.  Und  wenn  es  einmal  feststeht,  dass  jedes  Ovarialdermoid 
einen  misslungenen  Versuch  zur  Bildung  eines  Fötus  darstellt,  so  ergiebt 
sich  mit  zwingender  Notwendigkeit  die  Annahme  der  Entstehung  aus  den 
Keimzellen  des  Eierstocks. 

Waldeyer  war  in  der  oben  citierten  Arbeit  noch  etwas  vorsichtig; 
er  nannte  nicht  direkt  das  Ovulum  als  Matrix  der  Geschwulst,  sondern 
räumte  die  Möglichkeit  ein,  dass  sich  überhaupt  aus  den  Elementen  des 
Keimepithels,  von  denen  ja  einer  gewissen  Anzahl  die  Differenzierung  in  die 
Eizelle  anerkanntermassen  beschieden  ist,  Dermoide  entwickeln  könnten.  Eine 
wesentliche  Stütze  erhielt  die  Walde y ersehe  Anschauung  durch  die  Unter- 
suchungen Flaischlens  (8) ,  welcher  die  Umwandlung  der  Zellen  der 
Pflüger  sehen  Schläuche  in  Plattenepithel  und  weiter  in  Dermoidcysten 
gesehen  haben  will. 

Ich  glaube ,  wir  dürfen  ruhig  einen  Schritt  weiter  gehen  und  die  Ei- 
zelle selbst  als  die  allein  in  Betracht  kommende  Mutterz  eile 
der  Dermo idgeschwulst  ansehen.  Wir  folgen  hierin  den  v^on  Wilms 
und  Pfannen  stiel  ausgesprochenen  Anschauungen. 


Gesohwfliste. 
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I  All(.'iii    liior    eutsti'iil    luui    die    neue    Friifje :  Was    veranlasst    die    Eizelle 

I   scheinbar   ohne  Befruclitung   aus   ihrem  Sclilrnnmerzastand  zu  erwachen  und 
[   eich  selbständig  in  einer  produktiven  Thfltigkeit  zu  versuchen? 

Ee  liegt  auf  der  Hand,   dass  die  Losung  dieser  Frage,   welche  nur  ein 
f   besonders   interessajites  Spezialgebiet   der  Geschwulatfitiologie   überhaupt  be- 
[   rührt,  vorlaufig  nur  in  spekulativer  Weise  erörtert  werden  kann. 
I  Wir  sind  so  daran  gewöhnt,  von  der  Eizelle  eine  produktive  Thfltigkeit 

[  nur  dann  zu  erwarten ,  wenn  dieselbe  zu  der  letzteren  diu"ch  Hinzutritt  des 
männlichen  Keims  den  Impuls  erhatten  hat,  dnss  es  uns  schwer  wird,  eine 
L  selbständige  parthenogeue tische  Generation  anzuerkennen ,  obwohl  wir  uns 
I  sagen  müssen ,  dass  schliesslich  die  Entstehung  einer  jeden  Neubildung  auf 
I  einen  älintichen  Vorgang  zurückgefilhrt  werden  muss,  und  obwohl  wir  aus 
L  der  vergleichenden  Anatomie  eine  Reihe  von  Thatsachen  kennen,  welche  die 
I  Bildung  höchst  voUkommener  Orgauismen  aus  der  unbefruchteten  Eizelle 
[  über  allen  Zweifel  erheben. 

Selbst  Wilms  konnte  sich  nicht  von  dem  Gedanken  frei  machen,   dass 
f  DUr    das    auf   irgend    eine  Weise    befruchtete   Ei    imstande    sei,    ein  Dermoid 
[  zu   produzieren.     Da    nun    eine  Befruchtung   dui'ch  von  aussen  eindringende 
l   männliche  Keime  ausgeschlossen  ist,  so  war  er  genfjtigt,  zur  Annahme  eines 
r  wahren   Hermaphroditismus  seine  Zuflucht   zu   nehmen.     Er  rekurriert 
dabei   auf  die  von  einigen  Embryologen  aufgestellte  Hj"pothese,   der  zufolge 
jede  Zelle   im  Grund   lienuaphroditisch  sei,   da  sie  als  Abkömmling  der  be- 
fruchteten Eizelle  sowohl  männliche  als  weibliche  Bestandteile  enthalte.     Bei 
der  Reifung   des  Eies    im  Graafschen  Follikel   werden,    wie   weiterhin   an- 
genommen wird,   die  mflnnlichen  Bestandteile  in  Form  von  Richtungakörper- 
chen   außgestossen ,   damit   das   nunmehr  rein  weibliche  Ei  bofruchtungsfKhig 
I  werde.      Diese    Richtungskörperchcn ,    welche    ihrerseits    das    rein    männliche 
l  Geschlechtsprinzip  enthalten .   können   nun   nat'h  der  Hypothese  von  Wilms 
einem   benachbarten  Ei   befruchtend    wirken   und    da.sselbe  zur  Dermoid- 
I  bilduDg  anregen. 

Uns  will  es  scheinen,  dass  diese  Hypothese  doch  wohl  auf  einer  zu 
L  grossen  Zahl  unbewiesener  oder  mangelhaft  oi-harteter  Thatsachen  gründet, 
I  als  dass  wir  derselben  zustimmen  möchten. 

Wir   nehmen   mit    Pfannenstiol   an,   dass   das  Dermoid    infolge  des- 
selben  Reizes   aus   der  Eizelle   entsteht,   wie   das  Carcinom  aus  der  Epithel- 
zelle,   und   wenn   sich    bei   der   genaueren  Durchforschung  der  Struktur  der 
Dermoide  ergeben   hat,    dass  dieselbe  in  überraschender  Weise  einer  Fötal- 
anlage   entspricht,    so    sehen    wir    hierin    nur   einen    neuen    Beweis   für   die 
I  Spuzifiziiät   der   Zelle,    welche   auch    in    ihren   Abkömmlingen   immer  wieder 
I  diejenigen    Eigenschaften   zum    Ausdruck    bringt ,    vermöge   deren   eie   selbst 
[  «ich    von    den  Zellen    der  anderen  Gattungen  auszeichnet.      Es  liegt  lediglich 
I  ao  der  Unvollkommenheil  unserer  Waliruehmnngsgabc,  wenn  uns  die  in  der 
I  Eizelle   verborgenen,    dieselbe   zur   Bilduug   hoch   organisierter   Formen    be- 
■fUiigenden  Bestandteile  und  Eigenschaften  nicht  zu  erkennen  vermögen.    Wenn 
rmir  bedenken,  dass  die  EpitlieizeltD  des  Uterus,  welche  sich  anschickt,  eine 
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bösartige  Neubildung  zu  produzieren,  Toeliterzellen  liefert,  die  nicht  nur  in 
Bezug  auf  ihre  Gestalt  der  Mutterzelle  gleichen,  sondern  sich  auch  nach  dem 
Typus  der  Uterindrüsen  aneinanderlagern,  darf  es  uns  nicht  wundem,  wenn 
wir  aus  der  Eizelle  eine  Geschwulstfonu  entstehen  sehen ,  welche  das  von 
derselben  zu  erwartende  physiologische  Produkt  nachzuahmen  versucht. 

Mit  Recht  macht  Pfannen  stiel  auf  die  häufige  Kombination  von 
Cystadenom  mit  Dermoid  aufmerksam,  die  darauf  zurückzuflihren  ist,  dass 
ein  und  derselbe  formative  Reiz  Follikelepithel  und  Eizelle  gleichzeitig  trifft 
und  jenes  zur  Bildimg  eines  Kystoms,  diese  zur  Dermoidbildung  anregt. 

Welcher  Art  dieser  Reiz  ist,  darüber  sind  wir  noch  allerdings  voll- 
kommen im  unklaren. 

Auch  (xoyl  (12)  kommt,  anscheinend  ohne  von  den  Arbeiten  Wilms' 
Kenntnis  zu  haben,  zu  der  Anschauung  von  der  ovulogenen  Genese  der  Eier- 
stocksdemioide. 

Halten  wir  uns  gemäss  dieser  Ausfiihrungen  für  berechtigt,  mit  einem 
hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  die  Eizelle  als  Matrix  der  Dermoid- 
geschwulst  anzusehen,  so  drängt  sich  die  weitere  Frage  auf,  warum  sich 
aus  derselben  doch  immer  nur  rudimentäi'e  Fötalanlagen  bilden. 

Derj(»nige  Teil  der  Embrj'onalanlage ,  welcher  in  einiger  Vollendung  in 
jeder  Dermoidcyste  erkennbar  ist,  ist  die  ektodermale  Kopfhülle.  Das 
Mesoderm  und  noch  mehr  das  Entoderm  bleib(^n  verhältnismässig  unentwickelt, 
desgleichen  auch  die  ektodermalen  Bestandteile  des  Rumpfes  und  der  Ex- 
tremitäten. Die  Erklärung  dieser  ungleichen  Ausbildung  liegt  nach  Wilms 
zum  grössten  Teil  in  der  Raumbeengung.  Es  werden  diejenigen  Forma- 
tionen, welche  zuerst  zu  einer  gewissen  Ausbildung  gelangen,  auch  fernerhin 
sich  fortentwickeln  und  (ladurch  das  Wachstum  der  erst  später  zur  Voll- 
endung gelangenden  Teile  hemmen. 


2.  Die  Teratome. 
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DasTi^ratoni  ist  tli  i- atypische  Mo  rl  i  fikntionH  es  Der  in  fu  eis. 
Dasselbe  verhftlt  aich  zu  dem  letzteren  wie  etwa  das  Carpinom  zum  Cyst- 
ndenom,  es  ist  aurli  im  kliDisclifii  Sinne  eine  maligne  Neubildung.  Während 
bei  den  Dermoiden  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  einen  cystisohcn  Chnraktor 
trilgt  und  von  den  in  derselben  abgelagerten  Sekreten  gebildet  wird,  ist 
das  Teratom  voi-wiegend  solid,  die  produktive  Tliflligki-il  der 
Zellen  ist  der  proliferierenden  gewichen. 

Die  Teratome  sind  verhÄltnisniftssig  seltene  fiesehwülste,  welche,  wie 
die  Dermoide  auch  bei  jugendliehen  Individuen  vorkommen  imd  eine  enorme 
Grösse  erreichen  können. 

Ihrem  äusseren  Vorhalten  uaeli  stellen  diese  ücseliwülste  rundliche,  mit 
knollifrer,  aber  sonst  glatter  Oberfläche  versehene  Massen  dar,  die  meist 
lang  gestielt  und  bis- 
weilen noch  mit  einem 
gut  erkennbaren,  paren- 
chymhaltigen  Ovarialrest 
aasgestattet  sind. 

Auf  dem  Durch- 
schnitt erkennt  man  un- 
regelmftesige  Herde  der 
Verscliicdensten  Grösse, 
Gestalt,  Fwbe  und  Con- 
sistenz ,  welche  durch 
BindeffewebszÜge  von- 
einander getrennt  sind. 
Dazwischen  liegen  in 
grösserer  oder  gerin- 
gerer Anzalil  verstreut 
unregelmUssige ,  cysti- 
Bche  Räume  mit  teils 
glatter ,  teils  zerfetzter 
Wandung  und  verschie-  '"■  "•■  ^^„'" 
denartigsteni  Inhalt,  die 
ihre  Entstehung  entweder  flihitierteii 
danken. 

Im  übrigen  findet  man  in  regelloser  Anordnung  sflmtliehe  in  Dermoid«» 
vorkommenden  Gewebsarten  wieder,  deren  Aufzuhlmip  liier  nur  zu  Wieder- 
holtingen  tllhreu  würde  (Fig.   149). 

Abgesehen  von  der  Atypie  der  Anordnung  macht  sich  die  Malignität 
der  Teratome  im  anatomischen  Bild  auch  dadurch  bemerkbar,  das»  sowohl 
an  den  epithelialen  Bestandteilen  Cnrcinombildung,  als  auch  an  ilun 
bindegewebigen  Sarkombildung  zu  erkennen  ist. 

BezögUch    der    Histogenese    gilt   hier   das    bei  den  Dermoiden   erwiflinte. 


Di'itsen    oder   Krwi.-icluingtiherdi-u 
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Wir   folgen  der  glücklich  gewählten  Einteilung  Pfannenstiels,  wenn 
wir  als  zweite  grosse  Hauptgruppe  der  Ovarialgeschwülste 


IL  Die  stromatogenen  Neubildungen. 

behandeln.    Dieselben  nehmen  ihren  Ursprung  aus  dem  Stroma  des  Eierstocks^ 
imd  zw^r  sowohl  aus  demjenigen  der  Mark-  als  auch  der  Rindensubstanz. 
Diese  Geschwülste  zerfallen  in  drei  Unterabteilungen: 

1)  die  Fibrome, 

2)  die  Sarkome, 

2)  die  Endotheliome  und  Peri theliome. 


1)  Die  Fibrome. 
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Die  Fibrome  der  Ovarien  stellen  bis  mannskopfgrosse,  solide,  derbe  Ge- 
schwülste dar  mit  glatter,  oft  etwas  höckriger  Oberfläche.  Jacob y  (3) 
beschreibt  ein  30  Kilo  schweres  Fibrom. 

Sie  kommen  sowohl  bei  Kindern,  wenn  auch  bei  diesen  seltener  als  bei  Er- 
wachsenen vor  und  finden  sich  ofl  gleichzeitig  an  beiden  Ovarien.  Löhlein  (6) 
hat  unter  172  Ovarialtumoren  siebenmal  Fibrome  gesehen,  darunter  zwei 
doppelseitige. 

Mit  den  meisten  soliden  Ovarialgeschwülsten  teilen  die  Fibrome  die  Eigen- 
tümlichkeit, Ascites  zu  erzeugen.  Die  Ursache  desselben  ist  schwierig  zu 
erklären,  zumal  da  er  sich  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  findet.  Pfannen- 
stiel (8)  erklärt  den  Ascites  aus  einer  Reizung  des  Bauchfells  durch  chemische 


von  (lern  Tiinior  ge bi Kl t^te  Substanzen,  vielleicht  int  iiiit'b  diu  Ansicht  Sduui- 
tas  (ll'i  richtig;,  welcher  die  Bauchwassersucht  auf  Druckwirkung:  unil  .Stiiunng 
in  den  Geftssen  der  Parametrien  zurückttihrt. 


Ihrem   grob  -  anatomischen  Verhalten    nach   iimss  man  circumskripte  und 
diffiiee  OvariaHihi'ome  unterscheiden. 

a)  Die  circumskripten  Fibrome  bilden  partielle  Hyperplasien  des 
Ovarialstromas  entweder  in  Form  kleiner  Knoten,  die  in  der  Eierstocks  Sub- 
stanz eingebettet  liegen  und  nur  wenig  an  der  Oberfläche  prominieron.  Die- 
selben zeigen  keine  scharfe  Abgrenzung  gegen  das  normale  Bindegewebe 
und  sind  gegen  dasselbe  nicht  wie  die  Fibrome  des  Uterus  durch  eine  be- 
sondere Kapsel  abgeschieden.  Nach  Virchow  entwickeln  sich  diese  Fibrome 
mit  Vorliebe  an  dem  lateralen  Teil  des  Ovariums,  doch  kommen  sie  nach 
Pt'annenEtiel  auch  am  Hilus  vor.  In  der  Regel  namentlich,  wenn  es  sich 
um  kleinere  Gescliwülste  handelt,  ist  es  schwierig  zu  entscheiden,  ob  ein 
chronisch  entzündlicher  Process  vorliegt  oder  eine  wirkliche  Neubildung. 
In  anderen  Fallen  bilden  die  Fibrome 
pilzartig  auf  der  Ovarialoberflilche  auf- 
sitzende Geschwülste,  die  nie  eine  be- 
sondere Grösse  und  wohl  auch  kanm  eine 
klinische  Bedeutung  erlangen  (Fig.  150). 

Ganz  llhnlich  sind  die  häutig  im 
Innern  von  cystischen  Geschwülsten 
anzutrt'ffenden  Wandungsfibrorae, 
welche  von  Hanfkorn-  bis  Haselnuss- 
grOsse  oft  in  Gruppen  nebeneinander 
liegend  den  Cysten  aufsitzen.    Sie  haben 

meist  eine  tuberöse  Fonn,  können  aber  auch  ein  papilläres  Aussehen  an- 
nehmen, wenn  sich  auf  einem  solchen  Fibrom  noch  wieder  kleinere  sokundHre 
entwickeln.  Von  den  wirklichen  papillären  Excrescenzen  unter- 
scheiden sich  aber  diese  fibrflsen  Bildungen  einmal  durch 
ihre  Härte,  besonders  aber  dadurch,  dass  das  Cystenepithcl 
in  glatter  Schicht  (Iber  dieselben  hin  wegzieht  und  selbst 
keine  Neigung  zurSprossenhildung  und  dendritischen  Vege- 
tation erkennen  lässt  {s.  Fig.  132,  p.  330^.  In  manchen  Fällen  können 
allerdings  selbst  diese  fibrösen  Pro tube ranzen  eine  weiche  Konsistenz  und 
ein  glasiges,  durchsichtiges  Verhalten  aufweisen,  wenn  nämlich  infolge  von 
Cirknlalionsbehinderung  eine  ödematöse  Durchtränkung  ihres  Gewebes  statt- 
geümden  hat. 

Endlich  ist  noch  einer  nur  von  Klob  (4)  und  Rokitansky  ilO)  be- 
schriebenen Fibromart  zu  erwähnen,  welche  ihren  Ursprung  im  Corpus  luteum 
finden  soll.  Diese  unterscheidet  sich  nach  Klob  von  den  anderen  Fibromen' 
dadurch,  dass  sie  von  einer  mehr  oder  weniger  deutlichen  Hülle  eingeschlossen 
wird  und  einen  Tnmor  dai-stellt.  an  welchem  sich  eine  äussere,  gelbliche  oder 
mehr  rölliebe  Rinde  und  eine  fibröse  Centralunisse  erkennen  läast. 


Flg.  110. 
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Alle  diese  circum Skripten  Fibrome  sind  mehr  oder  weniger  nebensächliche 
Befunde,  welche  bei  weitem  nicht  die  klinische  Bedeutung  der  weit  wichtigeren 
b)  Diffnsen  Fibrome  erreichen. 

Die  diffusen  Fibrome  steilen  eine  gletehmftssige  bindegewebige  Hyper- 
plasie des  Ovariums  dar  in  Form  von  grosseren  auch  klinisch  in  die  Er- 
scbuinuug  tretenden  Geschwülsten. 

Die  gleiehmAssig  alle  Teile  des  Ovariums  in  gleicher  Intensität  treffende 
Erkrankung  macht  sich  besonders  in  der  Form  des  Tumors  bemerkbar, 
der,  selbst  wenn  er  eine  bedeutende  Grösse  erreicht  hat,  doch  immer 
wenigstens  annähernd  die  ursprüngliche  Gestalt  des  Eier- 
stocks erkennen  iKsst.  Die  Gegend  des  Hilus  ist  oft  nabelartig 
eingezogen,    sii   dnss   der  Tumor   eine   nierenftirmige  Gestalt   erhält.     Im 

übrigen  ist  die  Oberfläche 
glatt,  bisweilen  etwas  höckrig, 
seltener  von  tieferen  Furchen 
durchzogen  und  gelappt 
(Fig.   151). 

Auf  dem  Durchschnitt 
zeigt  die  Geschwulst  ein  ziem- 
lich homogenes  Aussehen, 
dessen  Einfitrmigkeit  nur 
unterbrochen  wird  von  den 
mehr  oder  weniger  in  die 
Erscheinung  tretenden,  sich 
vielfach  durchkreuzenden  Fa- 
se rzügt^n.  Die  Farbe  der 
Scbnitttlache  ist,  soweit  die- 
selbe nicht  von  Blutungen  und 
circumskripten  Hyperämien 
modifiziert  wird,  eine  gleich- 
rnftseige  granweisse. 
Bisweilen  tindet  man  inmitten  des  festen  fibrösen  Gewebes  Stellen  von 
weicherer  Beschaffenheit ,  welche  einer  UdematUsen  Durchträukung  oder 
mysomatöscn  Entartung  des  Bindegewebes  ihren  Ursprung  vei^anken. 

Auch  Cysten  können  sich  in  Fibromen  vorfinden,  die  entweder  auf 
dilatierte  Drüscnrüume  oder  auf  Erweichungen  oder  endlich  auf  Lymphangi- 
ektasien,  ühnlich  wie  dieselben  auch  in  Fibromyomen  des  Uterus  vorkommen, 
zu  beziehen  sind. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erweisen  aich  die  Fi- 
brome als  aus  einem  derben,  mehr  oder  weniger  zellarmen  Gewebe  zusammen- 
gesetzt, dessen  Faserzüge  sich  in  allen  Richtungen  durchkreuzen  (Fig.  152). 
Vielfach  ist  die  Frage  aufgeworfen,  ob  sich  in  diesen  Fibromen  des 
Ovariums  auch  glatte  Muskelfasern  vorfinden  und  ob  man  berechtigt 
sei,  von  Fibromyomen  des  Eierstocks  zu  sprechen.  Die  Unterscheidung 
von   glatten  Muskelfasern   und   spindelförmigen  Bindegewehszellen  im  mikro- 
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skopiachen  PrUpjirat  ist  ki-iufi  leichte  Saclic  und  IihI  Hclum  zu  iiianfliprlei 
Mfinungsvurscliipfleuheiten  geftihrt.  Man  wird  deswe^-n  gai  tliun,  alle  An- 
g'altcn  über  »Icn  Bufimd  von  glatten  Muskelfasern  in  Fibromen  mit  einer  ge- 
wissen Voi-eiflit  auizunetimen,  doch  liegen  positive  Beobacbtmigen  dieser  Art 
von  Autoren  vor,  deren  Zuständigkeit  in  der  Beurteilung  mikroskopischer 
BiMer  keinem  Zweifel  unterliegen  kann.  So  konnte  namentlich  Pfannen- 
stiel  (8)  Muskeizellen 
in  Ovarialtibromon, 
wenn  auch  in  spilr- 
licLer  Ajizahl ,  fest- 
stellen. Fei8(2j  fand 
in  einem  nls  Fibro- 
myonin  ovarii  be- 
scbriebenen  Tumor 
allenthalben  zuhl- 

reiche     Züge     glatter  ,    ■_ 

Muskelfasern,  die  sieh 
unter  einander  ver- 
flechten. Seeger  (12) 
sah  dieselben  nur  in 
der  Umgegend  derGe- 
{&3se  von  diesen  aus- 
strahlend.       Oetro- 

adzkaja    (7)    beschreibt     i 
sOintlich  in  der  Nllhe  des  Hilut 

Von  anderen  Gewebsarten, 
haben  wir  des  Schleimgi 

Die  Faile  von  Kuochi 
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i    Fälli'    von    Fibroniyomen 

ivarii  entwickelt  hatten. 

■eiche  in  Fibromen  angetroften  worden  sind, 
ebes  bereits  Erwähnung  gethan. 
und  Knorpelgewebe  in  Eierstockstibrumen, 


die  sich  in  spärlicher  Anzahl  in  der  Litteratur  finden,  müssen  mit  grosser 
Vorsicht  aufgenommen  werden ,  da  es  sich  einerseits  um  Dermoide,  anderer- 
seits um  einfache  Verkalkungen,  die  sich  in  Fibromen  nicht  selten  vorfinden, 
handeln  kann. 


2)  IHe  Ssrcome. 


•2)  Doran.  citiert  nach  Temesvary. 
Ü]  \.  Uerff.   Uetaatnscn  eines  DeriduoHarcomH  itn  Eierstock.    Verhsndl.  d.  D.  Oes.  f. 
(i.vn..  Bd.  6.  p,  4ao. 

4)  KrnkeDl)er;f,  ^ber  dan  filiroxarcoma  ovnrü  mncocellalare  i carcinomstodes).    Aruh. 
Üyn.,  Bd.  50.  p.  287. 

5)  Leopold.  1>ie  aolidea  Eieretoi-kfKeBchHillBte.     Arcli.  f.  Ujn..  Bd.  ij,  p,  183, 
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6)  Marchand,  Kleinzelliges  Sarkom  der  Ovarien  bei  einem  4jährigen  Mädchen.    Berl. 

klin.  Wochenschr.  1894,  p.  45. 

7)  Pick,  Zur  Symptomatologie  und  I'rognose  der  Sarkome  des  Eierstocks.    Gentralbl. 

f.  Gyn.  1894,  p.  940. 

8)  Temesvary,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Ovarialsarkome.    Verhandl.  d.  D.  (res.  f. 

Gyn.,  Bd.  (j,  p.  74«. 

(S.  auch  die  Litteratur  über  Endotheliome  und  Peritheliome.) 


Die  Sarkome  des  Ovariums  sind  ebenso,  wie  die  Fibrome  verhältnis- 
mässig seltene  Geschwülste.  Pfannenstiel  fand  unter  400  Ovario- 
tomien  5,38%  Sarkome,  unter  denen  allerdings  die  Endotheliome  in- 
begriffen sind. 

Nach  Temesvary  (8),  der  die  gesamte  Litteratur  über  diesen  G^enstand 
gesammelt  und  265  Flllle  von  Ovarialsarkom  berücksichtigt  hat,  kommt  das- 
selbe schon  im  fiitalen  Alter  vor.  Doran  (2)  sah  bei  einem  siebenmonat- 
lichen Fötus  beide  Ovarien  von  einem  Rundzellensarkom  befallen.  Am  häu- 
figsten soll  das  Ovarialsarkom  im  Alter  von  21 — 30  Jahren  vorkommen,  am 
seltensten  nach  dem  60.  Jahre. 

Sowohl  bei  Erwachsenen  als  auch  bei  Kindern  ist  das  Vorkommen  von 
Eierstocksarkomen  beobachtet  worden.  Marc  band  (6;  sah  einen  Fall  von 
kleinzelligem  Sarkom  bei  einem  vierjährigen  Mädchen. 

Die  Grösse  der  Geschwulst  kann   40  kg  erreichen  (Clemens  [1]). 

In  ihrem  makroskopischen  Verhalten  gleichen  die  Sarkome  vielfach  den 
Fibromen,  auch  sie  gehc'iren  zu  den  soliden  Tumoren,  sind  wie  diese  meist 
lang  gestielt  und  zeigen  an  der  dem  Hilus  entsprechenden  Stelle  häufig  eine 
nabelartige  Einziehung. 

Die  Oberfläche  ist  glatt,  bisweilen  etwas  knollig.  Die  Konsistenz  ist 
häufig  deutlich  weicher  als  diejenige  der  Fibrome,  doch  kommen  auch  Sarkome 
von  grosser  Härte  vor. 

Auf  dem  Durchschnitt  lassen  manche  Sarkome  ebenso  wie  die 
Fibrome  ein  faseriges  Geftlge  erkennen,  andere,  und  vielleicht  die  Mehrzahl 
zeigen  jedoch  eine  homogene,  markige  Beschaffenheit,  ähnlich  derjenigen  der 
Carcinome.  ' 

Blutungen  und  Erweichungscysten  konmien  in  Sarkomen  ganz 
besonders  häufig  vor,  so  dass  die  Schnittfläche  oft  ein  überaus  buntes  Bild 
aufweist. 

Mikroskopisch  muss  man  gleichwie  bei  den  Sarkomen  des  Uterus  ver- 
schiedene nach  der  Gestalt  der  Zellen,  welche  die  Geschwulst  zusammen- 
setzen, geordnete  Gruppen  unterscheiden,  wobei  jedoch  zu  bemerken  ist,  dass 
sich  in  ein  und  demselben  Tumor  die  verschiedenen  Zellgruppen  vermischt 
vorfinden  können. 

Am  leichtesten  lassen  sich  noch  die  Spindelzellensarkome  von  den  Rund- 
zellensarkomen trennen. 


£>^%:^^^^S-r' 


a)  SpindelBelleiiBarkom. 

Die  Spindelzellensarkomo  eind  die  einzigen,  welche  bisweilen  in  reiner 
Forra  auftreten.  Sie  zeichnen  eich  Bchon  grob-anatomieeh  durch  iiire  derbere 
Konsistenz  und  ihren  fibrillHJ'tin  Bau  aua.  Mikroskopisch  Hndet  man  in  ihnen 
ziemlich  lang  gestreckte  spindelRlrmige  Zellen ,  welche  in  Zügen  angeordnet 
sind,  die  sich  vielfach  nach  allen  Richtungen  hin  durchkreuzen. 

Von  den  einfachen  Fibromen  nntei-sclieideu  sich  diese  Sarkome  haupt- 
sachlich  in  zwei  Punkten. 

Erstens  ftlllt  es  auf,  dass  in  den  Sarkomen  die  Verteilung  der  Zellen 
eine  weit  angle ichmflss ige re  ist,  als  bei  den  Fibromen;  man  findet  einzelne 
(»nippen,  an  welchen  die  Elemente  ausserordentlich  dicht  aneinander  liegen, 
während  an  benachbarten 
Stellen  die  Zahl  der  im 
Gesichtsfeld  verteilten  Zel- 
len dem  bei  den  Fibro- 
men herrschenden  Ver- 
hältnis entspricht.  Diese 
verschiedene  Ver- 
teilung der  Zellen 
ist  eine  so  auffäl- 
lige, dasB  man  die- 
selbe sclion  makro- 
skopiscli  an  den 
Schnitten  an  der  un- 
gleichen Färbung  zu 
erkennen  vcrmag- 
Mitunter ,  aber  durchaus 
nicht  regelmflssig ,  liegei 
die  dichteren  Zellgruppen 
in  der  unmittelbaren  Um- 
gebnng  von  Gefilsswandungen ,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  wenn  die 
Elemente  der  letzteren  selbst  die  Matrix  des  Geschwulstge wehes  darstellten, 
es  sind  dies  die  Falle,  in  welchen  man  berechtigt  ist,  von  einem  weiter  unten 
zu  erwähnenden  sogen.  Peritheliom  zu  sprechen. 

Die  Grenze  zwischen  dem  dichter  gefügten  und  dem  zellllrraeren  Gewebe 
ist  keine  scharte,  vielmehr  findet  ein  allmfihlieher  Übergang  statt. 

Ale  zweites  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  den  Sarkomen  und  den 
Fibromen  ist  die  Form  der  Zellen  selbst  zu  verwerten.  Zwar  ist  die 
Mehrzahl  der  in  den  Sarkomen  vorkommenden  Elemente  denjenigen  gewöhn- 
licher Bindegcwobszelten  völlig  gleich,  doch  vormisst  man  in  den  bös- 
artigen Geschwülsten  fast  niemals  die  schon  bei  Gelegenheit  der 
Besprechung  der  Uterussarkome  hervorgehobene  verschiedene  Grösse 
und  Farbijarkeit  der  Zellkerne  (Fig.  153).  Aneh  bei  den  Ovarial- 
Sarkomen  findet  man  neben  scheinbar  normalen,  spindelförmigen  Zellen  solche« 


rif.  US. 


IL    P»thologisch«  Aniitoniie  der  ilvaricn. 

(liireli  ihren  ^rosfi-n  stark  g;t-ftrliten  Korn  aufTnllen.    Audi  iiiehrfjic 
■  Zelle  gehßruQ  nicht  zu  don  Seltenheiten.    Die  Gejfenw 
Hol  eher    durch    ihre    GrOsKe    und    ihren    starken    Chromat  io' 
gehalt    aUEjvt^zeichneten     Kernt'     ist    für    die    Malignitflt    de 
OuBehwulst    stets    beweiscDd. 

lu  zwfifelhaltcu  FilUcn  wird  man  nntUrii<;h  nueh  die  Zahl  un<l  Best^'haifeB^J 
heit  der  K  eriiti'iliingöfign  ren  bei  der  BeHrtcilung  in  Betraeht  zu  ziehen  I 
hahnn.  leli  kjiiiii  liier  nul'  die  liei  UtiTLissurkoni  fceniiti'liteii  AiisfiilirnnKUB  | 
verweisen. 

b)  Bundzelleusarkom, 

Das  Rundzellcnsarkom  seheint  nach  meinen  Erfahrungen  etwas  i 
im  Ovarinm  vurzukiimiuen  alä  das  Hpindelzellennarkoui.  Eo  besitzt  i 
skopiseh    ein   mehr  homogenes,   markiges  (iefilge  uml  ist  weicher  als  jenel 

Die  im  kindlichen  Alter  1 
obachleten  Sarkome  geho) 
fiist  sämtlich  dieserOruppe  an. 
Im  mikroskopischen  Bild 
fiillt     der    grosse    Reich 
dicht  gedrilngter,  rundlic-1 
oder    ovaler    Elemente 
die     im    Gegensatz    zu    der 
vorhin    liesprochenen  Art  in 
ziemlich  gleichinnsstger  Ver- 
teilung   im   Gesichtsfeld 
scheinen  (Fig.    154). 

Un  regelmässige     Gi 
und    Farbbarkeit    der    Zell- 
kerne kommen  auch  bei  die- 
sen   Sarkomen,    jedoch    bei 
Spindel  Zellen  Sarkomen  vor,   so 
dasB  man  im  wesentlichem  auf  die  Gestalt  und  die  Anzahl  der  Elemente  an- 
gewiesen ist,  wenn  man  zwischen  einem  Fibrom  und  einem  Rundzellensarkom 
unterscheiden  will. 

Riescnzellensarkom e ,  d.  h.  solche,  bei  welchen  die  Riesenzellen 
am  Aufbau  der  Geschwulst  einen  irgendwie  nennenswerten  Auteil  nehmen, 
kommen  im  Ovarium  kaum  vor.  Das  Auftreten  vereinzelter  mehrkerniger 
Elemente  berechtigt  noch  nicht  dazu,  ein  Sarkom  als  Riesen zeilensarkom  zu 
bezeichnen. 

.  Die  Sarkome  des  Ovariums  nehmen  ihren  Ursprung  aus  dem  bind! 
gewebigen  Ocrdst  des  Eierstocks,  es  will  mir  aber  beinahe  scheinen,  daf 
der  Sarkombildung  in  den  meisten  Fiillon  zum  mindesten  eine  Fibro 
entwickeinng  voransgeht.  Zur  genuinen  Entstehung  hat  da«  Ovarialsarkoi 
offenbar  keine  grosse  Tendenz,  dafür  findet  man  dasselbe  aber  um  so  hftufigi 
als  Kombination   mit   anderen  Tmnnren,   besundcrs   mit  Fibromen    und  aad 
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wohl  mit  Carcinomon.  Selbst  die  Wandung  eines  gewöhnlichen  Cystadenoms 
kann  sarkomatöse  Degeneration  aufweisen,  und  schon  bei  Gelegenheit  der 
Teratome  ist  hervorgehoben  worden,  dass  Sarkomgewebe  in  denselben  ein 
ganz  gewöhnlicher  Befund  ist. 

Als  bösartige  Geschwülste  dringen  die  Ovarialsarkome  destruierend  in 
ihre  Umgebung  vor  und  machen  Metastasen  auf  dem  Bauchfell  und  infolge 
von  Verschleppung  auf  dem  Wege  der  Blut-  und  Lymphbahnen  auch  in  ent- 
fernteren Organen.  Indessen  verhalten  sich  die  verschiedenen  Sarkomarten 
hier  in  verschiedener  Weise.  Am  meisten  zur  Metastasenbildung  und  Woiter- 
verbreitung  geneigt  sind  die  weichen  Rundzellensarkome,  während  die 
derberen  Fibro-  und  Spindelzellensarkome  einen  verhältnismllssig  gutartigen 
Charakter  zu  besitzen  scheinen,  insofern  dieselben  ein  weniger  schnelles 
Wachstum  und  eine  geringere  Tendenz  zu  Recidiven  nach  der  operativen 
Entfernung  an  den  Tag  legen.  Nach  den  von  Kratzenstein  am  Material 
unserer  Klinik  gemachten  Zusammenstellungen  sind  die  meisten  Dauererfolge 
unter  allen  Arten  von  bösartigen  Geschwülsten  gerade  bei  den  Fibrosarkomen 
erzielt  worden.  Die  histologische  Natur  dieser  Geschwülste  ist  in  den  meisten 
Fällen  durch  die  von  meinen  Vorgängern  und  mir  selbst  angestellten  Unter- 
suchungen bestimmt  worden. 

Nach  Temesvary  (8)  sind  Metastasen  von  Ovarialsarkomen  in  fol- 
genden nach  der  Häufigkeit  geordneten  Organen  gefunden  worden:  Peritoneum, 
Omentum,  Magenwandung,  Pleura,  Lunge,  Uteinis,  Leber,  Zwerchfell,  im  rekto- 
vaginalen  Bindegewebe,  Mediastinum,  Tube,  Dünndarm,  Nieren,  Wirbelsäule 
und  Unterhautzellgewebe. 

In  nicht  sehr  seltenen  Fällen  ist  das  Ovarium  auch  der  Sitz  metastatischer 
Sarkome,  deren  Primärherd  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wohl  im  Uterus  zu 
suchen  ist. 


3)  Die  Peritheliome  und  Endotheliome. 
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Wir  haben  die  Endotheliome  und  die  Peritheliome  von  den  Sarkomen 
getrennt  und  deren  Besprechung  einem  besonderen  Abschnitt  vorbehalten, 
obwohl  sich  diese  Gesehwulstarten  nicht  in  allen  Fällen  streng  streng  aus- 
einander halten  lassen.  Indessen  sind  die  histologischen  Eigentümlichkeiten 
der  von  den  Elementen  der  Gefilss Wandungen  ausgehenden  Tumoren  bisweilen 
so  ausgeprägt,  dass  die  Schilderungen,  die  wir  von  der  Struktur  der  Sarkome 
gegeben  haben,  auf  die  hier  in  Rede  stehenden  Geschwülste  keine  Anwendung 
finden  kann.  Bezüglich  ihres  mikroskopischen  Verhaltens  schliessen  sich  die 
P(»ritheh*ome  und  auch  die  Endotheliome  eng  an  die  Sarkome  an,  so  dass 
wir  nicht  nötig  haben,  an  dieser  Stelle  nochmals  auf  diese  Erörterungen 
zurückzukommen. 

a)  Das  Peritheliom. 

Das  Perithelioma  ovarii  ist  eine  Sarkomform,  welche  dadurch  alisgezeichnet 
ist,  dass  die  eigentlichen  Geschwulstzellen  ihren  Ausgang  nicht  von  dem 
gesamten  Ovarialstroma,  sondern  nur  von  dem  in  unmittelbarer 
Umgebung  d er  Blutgefässe  liegenden  ad ventitiellen  Binde- 
gewebe nehmen. 

Nach  der  zutreffenden  Schilderung,  welche  Amann  (2)  von  diesen  Ge- 
schwülsten giebt,  ist  der  histologisclie  Bau  etwa  folgender. 

Die  Capillargefllssc  verhalten  sich  in  der  Regel  völlig  normal.  Dagegen 
findet  man  in  der  Umgebung  der  präcapillaren  GefHsse  eine  ausserordentlich 
starke  Zellwucherung ,  welche  das  Gefässlumen  entweder  dicht  umschliesst 
oder  von  demselben  getrennt  ist  von  der  bisweilen  hyalin  entarteten  Media 
und    dem    Endothel.      Die    Geschwulstzellen    besitzen    eine    meist   randliche, 


Bcitencr  poly^nijak-  <.ii>8t:ilt  und  liegen  sn  dicht  Miieiiiiiiiilor ,  flas  eine  Ilittir- 
ccllulorsubstanz  gewfiliDlieli  niclit  erkennbar  ist.  Von  ditisem  GeBchwiilst- 
mantcl,  wolcher  die  Blutgcfösee  umgiobt,  strahlen  feinere,  bisweilen  mit  vari- 
cösen  AnBcIiwellungen  versebene,  solide  ZellstiHnge  in  das  umliegende  Gewebe 
aus,  wobei  es  oft  sehwierig  ist,  zu  entseheiden,  ob  die  letzteren  in  cinfaeben 
Binde^websspalten  oder  in  Lymphgeftlssen  eingebettet  sind.  Die  Entstehung 
der  Geschwulstzellpn  aus  den  adventitiellen  Eleinenton  der  Get^äwandung  tritt 
besonders  deutlich  an  solehon  Stellen  zu  Tage,  an  welchen  man  ein  BlatgeßlBS 
erblickt,  dessen  einer  Wandteil  oocb  tnit  normalen  spindelförmigen  Zellen 
ausgekleidet  ist,  wahrend  ein  anderer  bereits  die  in  maligner  Metaplasie  be- 
griffenen Gescbwulstzellen  aufweist. 

In  einem  recht  prilgnanten  von  mir  untersuchten  Fall  von  Peritheliom  war 
das  mikroskopische  Bild  kui'z  folgendes. 

In  einem  fast  ausschliesslich  aus  Geschwulstzellen  von  zum  grössten  Teil 
randlicher  Gestalt  bestehenden  Gewebe  liegen  zahlreiclier  kleiner  Blutgetllsse 
von  meistens  arteriellem  Charakter  verteilt  und  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
kannte  man  auf  die  Vermutung  kommen,  es  handle  sich  lediglich  um  ein  stark 
vascnlariaiertos  Sarkom.  Bei  genauerem  Zunohcn  fällt  es  jedoch  auf,  daas 
vornehmlich  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  genannten  GeiÜssc  ausser- 
ordentlich grosse  Zollen  liegen,  mit  stark  gefllrbtem,  oft  gelapptem,  bisweilen 
melirfachem  Kern,  lu  steigender  Eulfemung  von  den  Geissen  nimmt  die 
Zahl  dieser  stai'k  metaplastischen  Zellen  beträchtlich  ab.  Dieselben  sind  an 
manchen  Stellen  in  solcher  Menge  in  der  Umgebung  der  Gefllsse  vorlmnden, 
dasB  die  Begrenzung  derselben  gegen  das  GeBchwtüstgewebe  lediglich  durch 
diese  selbst  gebildet  wird. 

Weiter  kann  man  an  vielen  Stellen  beobachten,  dass  die  rundlichen  Gc- 
achwulstzcllen  geringerer  Grösse,  welche  die  Hauptmasse  der  Geschwulst 
ausmachen,  radiür  nach  allen  Seiten  hin  ausstrahlen.  Amann  vergleicht 
die  von  ihm  gefundenen  Bilder  mit  den  in  der  Milz  herrschenden  .Struktur- 
Verhältnissen,  in  welcher  gleiolifalls  die  PuIpastrSnge  von  der  Geßlssadventitia 
ausstrahlen.  In  meinen  PrÄparaten  finde  ich  eher  ein  dem  Lebergewebe  flhn- 
iches  Aussehen.  Die  Wandung  der  Gofässe  ist  im  übrigen  stark  verdickt  und 
hyalin  gequollen,  das  Endothel  meist  gut  erhalten,  als  feiner,  aus  spindel- 
förmigeo  Elementen  bestehender  Belag  das  Lumen  auskleidend,  nur  in  den- 
jenigen GelUssen,  in  welchen  die  neoplastisehen  Kiosenzellen  bereite  die  ganze 
Uedia  durchwuchert  haben,  fehlt  da»  Endothel  und  die  Gesehvndstmasse 
reicht  bis  unmittelbar  an  die  mit  Blut  und  gequollenen  Zellen  gefüllte  Gefilss- 
BchCung  hinan. 

Grössere  Pai"tien  der  Geschwulst  lassen  überhaupt  keine  deutliche  .Struktur 
tnchr  erkennen  und  befinden  sich  im  Zustiind  der  Verfettung  imd  Coagula- 
Üonsnecrose. 

Ähnliche  Falle  von  Peritheliom  des  Eierstocke»  sind  noch  von  v.  Rost- 
hörn  (13),  Voigt  (16),  Pollak  dll  u.  a.  beschrieben  worden. 

V.  Rosthorn  fasst  »einen  Füll  allerdings  nicht  als  ein  Perithelimn  auf, 
vielmehr    als    ein    Endotheliom ,    welches    seinen  Ausgang    genommen  hat   von 
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den  Endothelien  der  Lymphscheiden,  welche  die  BlutgeiUsse  umgeben.  Wie 
num  auch  über  diese  Lymphscheiden  denken  will,  auf  alle  Fälle  handelt  es 
sich  um  eine  Gesch\Milst  perivasculären  Ursprungs  und  in  diesem  Sinne  auch 
um  ein  Peritheliom. 

Voigt  glaubt  in  seinem  Fall  die  Geschwulstgenese  auf  das  Corpus  luteum 
zurückführen  zu  sollen. 

Als  Ganzes  betrachtet  charakterisiert  sich  das  Peritheliom  als  eine  sarko- 
matöse Geschwulst,  deren  Zellen  nicht  in  difiuser  Verbreitung  liegen,  son- 
dern bisweilen,  wenn  man  will,  eine  alveoläre,  jedenfalls  aber  reticuläre  An- 
ordnung zeigen. 

b)  Das  Bndotheliom. 

Das  Endotheliom  ist  eine  im  Ovarium  nicht  selten  anzutreffende  Sarkomart. 
Dasselbe  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  seine  Elemente  nachweislich  von 
den  Endothelien  entweder  der  Blut-  oder  der  Lymphgef&sse  abstammen. 
Man  kann  dementsprechend  zwei  Unterabteilungen  voneinander  trennen: 
das  Endothelioma  vasculare  und  lymj)haticum.  Histologisch  machen  sich 
zwischen  diesen  beiden  Arten  keine  durchgreifenden  Unterschiede  bemerkbar, 
so  dass  wir  dieselben  gemeinschaftlich  behandeln  können. 

Vorweg  nehmen  möchte  ich  die  autYallende,  vielleicht  nur  auf  einem 
Spiel  des  Zufalls  beruhende  Thatsache,  dass  zwei  Fälle  (Marchand  [7] 
und  Amann  [2])  in  der  Litteratur  existieren,  in  welchen  sich  das  Endotheliom 
in  dem  in  einer  Inguinalhernie  liegenden  Ovarium  entwickelt  hatte. 

Der  erste,  welcher  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Geschwulstform  gelenkt 
hat,  war  Leopold  (6),  der  dieselbe  alsLymphangioma  cystomatosum 
beschrieben  hat.  Nach  ihm  haben  Ackermann  (1),  Marchand  (7), 
Eckardt  (3),  Pomorski  (12),  v.  Veltis  (14)  u.  a.  unsere  Kenntnisse 
über  diese  Geschwulstart  bereichert. 

In  ihren  verschiedenen  Entwickelungsstadien  gewährt  die  Geschwulst 
mikroskopisch  ein  verschiedenes  Aussehen. 

Djis  erste,  was  man  bei  einer  Endotheliomdegeneration  wahrnimmt,  ist 
die  Veränderung  der  Gefilssendothelien ,  welche  sich  bedeutend  vergrössem 
und  aus  ihrer  flachspindligen  Form  in  eine  mehr  kubische  bis  cylindrische 
Gestalt  übergehen.  Trotz  der  Vergrösserung  erreichen  aber  die  gewucherten 
Endothelzellen  doch  selten  die  Dimensionen  der  epithelialen  Elemente  eines 
Carcinoms,  sie  sind  ferner  mehr  rundlich  als  diese  und  besitzen  keine  so 
bedeutende  Protoplasmamasse  um  den  Kern  wie  die  wahren  Krebszellen.  Es 
ist  daher  in  einigen  Fällen  schon  allein  durch  die  Betrachtung  der  neo- 
plastischen Zellen  möglicli,  ein  Endotheliom  wenigstens  zu  vermuten. 

Beginnen  die  endothelialen  Veränderungen  in  den  Ge fassen  kleineren 
Kalibers,  so  kann  deren  Lumen  streckenweise  vollkommen  ausgefiillt  werden 
von  den  Tumorzellen  und  man  erblickt  alsdann  rosenkranz-  oder  perlschnur- 
artige (Pick  [10])  Zellketten,  die  mit  den  Faserzügen  des  Bindegewebes  parallel 
laufend  aus  einer,  zwei  oder  drei  Zellreihen  bestehen.  An  Stellen,  in  welchen 
diese  Zellketten  quer  geschnitten  sind,  erkennt  man  in  der  Achse  derselben 


Geacbwtilste. 

bisweilen  ein  feines  Lumen,  eins  Je  nach  dein  ürsiining  der  rjescliwiilst  ent- 
weder mit  Blut  oder  mit  lymphntisclieu  Elementen  gefüllt  ist.  lu  den  lypmha- 
ttEchen  Eiidothelioraen  sollen  diese  ZeUketten  iii  feine  Ausläufer  sich  verlieren, 
welche  den  spaltfui-migen  Wurzeln  der  LymphgefHsse  entsprechen  (Pick) 
(Fig.   1551. 

Sind  die  Ge fasse  mittleren  Kalibers  die  Äusgangsstütte  der  Oe- 
ichwulst,  80  sind  dementsprechend  die  aus  den  Geschwolstzellen  bestehenden 
Strange  dieker  und  häutiger  mit  einem  Lumen  versehen.  Indem  sich  diese 
Zellsirünge  vielfach  miteinnnder  verflechten  und  untereinander  ana&Iomüsieren, 
können   sie   leicht   dus  Bild   eines  Adenoms  vortäusclien.     Auf  Querschnitten 


I  erkennt  man  mit  mehrschichtigem  Endothel  ausgekleidete  Hohh'nume.  deren 
I  gegentiber  Hegende  Wandungen  nicht  selten  durch  b rücken aitige  Verbindungen 
\  miteinander  zusammenhängen,  an  anderen  Stellen  haben  die  Zellsträngc  voll- 
1  kommen  soliden  Diiu  angenommen. 

Bei  längerem  Bestand,  in  selteneren  Fallen  auch  in  früheren  Stadien  ver- 
f  wischt  sich  der  an  die  Gefässumgebung  gebundene  Typns  der  Endotheliomc 
I  mehr  oder  weniger,  die  EndothelzcUcn  wuchern  frei  in  das  umliegende  Gewebe 
I  hinein,  treten  mit  benachbarten  Geschwulslstrüngen  in  Berühnuig  und  bilden 
1.  auf  diese  Weise  ein  wirres  Dun-hcinander  von  Zellen,  in  welchem  man  den 
l  vorher  vorhandenen  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  alveolären  Ban  kauui 
\  mehr  zu  erkennen  vermag.  Die  Geschwulst  hat  dann  vollständig  die  Htniktnr 
i   diffusen   Sarkoms   ungenummen.      Inmitten    der   Zellmassen    kiiiin    mau 
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bisweilen  noch  das  feine  Fasemetz  des  tursprünglichen  Oyarialstroma  erkennen 
(Pick). 

Cystenbildungen  kommen  in  den  Endotheliomen  gleichfalls  vor,  doch 
erreichen  dieselben  selten  eine  erhebliche  Grösse  und  entstehen  meistens  aus 
dilatierten  Lymphräumen. 

Leopold  und  Pomorski  sahen  in  ihren  Fällen  auch  die  Umbildung 
von  Zellniassen  in  Cancroidperlen-ähnliche  Schichtungskugeln. 

Endlich  mag  an  dieser  Stelle  noch  der  wenigen  im  Ovarium  beobachteten 
Fälle  von  Angiom  Erwähnung  geschehen.  Dasselbe  konmit  sowohl  ein- 
seitig wie  doppelseitig  vor  und  scheint  in  einzelnen  Fällen  (Orth)  seine 
Ätiologie  in  einer  allgemeinen  Disposition  des  Körpers  zu  Angiombildung 
zu  finden. 

IIL  Mischgeschwülste. 

Wir  haben  schon  gelegentlich  der  Besprechung  der  bisher  aufgeftlhrten 
Ovarialgeschwülste  vielfach  der  Kombinationen  Erwähnung  gethan^  welche 
dieselben  untereinander  eingehen  können.  Als  besonders  häufig  haben  wir 
vermerkt  die  Kombination  von  Cystadenom  mit  Carcinom,  femer  die- 
jenige von  pseudomucinösem  Cystadenom  mit  Dermoid.  Dass 
sich  das  Dermoid  auch  mit  Papillom  zusammenfinden  kann,  beweist  ein  von 
mir  beobachteter,  oben  schon  en^'ähnter  Fall. 

Carcinom  und  Dermoid  kommen  selten  zusanunen  vor,  die  Fälle 
haben  gleichfalls  bereits  ihre  Besprechung  erfahren. 

Sarkom  kann  sieh  mit  Carcinom  kombinieren,  es  bildet,  wie  schon 
erwähnt,  einen  Hauptbestandteil  der  malignen  Teratome,  und  dass  es  mit 
Fibrom  als  Fibrosarkom  zusammen  vorkommt,  bedarf  kaum  noch  der  Er- 
wähnung. Hat  eine  Umwandlung  von  Bindegewebe  in  Schleimgewebe  statt- 
gefunden, so  ist  die  daraus  resultierende  Kombinationsgeschwulst  wohl  als 
Fibromyxosarkom  beschrieben  worden. 

Das  Fibrom  sowohl  als  das  Sarkom  kann  von  Drüsen  durchsetzt  sein, 
so  dass  dadurch  eine  Geschwulst  entsteht,  welche  man  als  Adeno fibro- 
sarkom und,  wenn  die  Drüsen  cystisch  sind,  auch  als  Cystadenofibro- 
sarkom  bezeichnen  kann. 

Endlich  ist  noch  zu  en^^ähnen,  dass  Pfannenstiel  auch  eine  Kom- 
bination von  Pindotlieliom  mit  Cystadonom  gesehen  hat. 
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Sekundäre  Veränderungen  an  Ovarialtumoren 

Stieltorsion  etc. 
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Im  Laufe  der  obigen  Außfuhmngen  sind  schon  mehrfach  die  sekundären 
Veränderungen  in  Ovarialgeschwülsten  erwähnt  worden.  Wir  haben  gesehen, 
dass  ausgedehnte  Verfettungen  der  Geschwulstelemente  eintreten  können, 
welche  bewirken,  dass  ganze  Partien  der  Geschwulst  in  eine  Erweichungs- 
cyste  verwandelt  werden. 

Auch  Verkalkungen  finden  recht  häufig  statt,  und  zwar  nicht  nur 
in  der  Weise,  wie  wir  dies  bei  den  Papillomen  und  den  aus  denselben  her- 
vorgegangenen Carcinomen  gesehen  haben,  unter  der  Bildung  konzentrisch 
geschichteter  Psammomkörner,  sondern  auch  in  der  Art,  dass  sich  die 
Innenwand  einer  Ovarialcyste  mit  einer  mehr  oder  weniger  dicken  Kalk- 
schale  belegt.     In   der  Sammlung   unserer  Klinik   ist   eine   kleinapfelgrosse 
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Ovarialcyste  aufbewahrt,  deren  Wandung  aus  einer  beinahe  1  cm  dicken 
Kalkschale  besteht,  welche  mit  der  Sage  eröffuet  werden  musste. 

Unter  den  soliden  Ovarialtumoren  neigen  namentlich  die  Fibrome  zu 
ausgedehnten  Verkalkungen,  es  kann  sich  auf  diese  Weise  ein  vollständiger 
Ovarialstein  bilden. 

Die  ausgedehntesten  und  zugleich  klinisch  wichtigsten  Veränderungen 
erfahren  aber  die  Ovarialgeschwülste  durch 

die  Stieltorsion. 

Auf  p.  317  ist  ausgefiilirt  worden,  dass  nach  den  Untersuchungen  von 
H.  \y,  Freund  (15)  jeder  Ovarialtumor,  welcher  infolge  seines  Wachstums 
in  die  freie  Bauchhöhle  entweicht ,  hierbei  eine  Drehung  um  seinen  Stiel 
durchmacht.  Diese  Drehung  beträgt  gewöhnlich  nur  90^  und  ist  fär  die 
Erhährungs Verhältnisse  des  Tumors  ohne  Belang. 

Im  ferneren  Verlauf  des  Wachstums  kommt  es  aber  nicht  selten  vor, 
dass  weitere  Drehungen  des  Tumors  stattfinden;  sobald  dieselben  etwa  180^ 
betragen,  werden  die  in  dem  torquierten  Stiel  verlaufenden  Gefesse,  in  erster 
Linie  die  Venen,  komprimiert,  was  die  gleich  zu  schildernden  Veränderungen 
an  der  Gescln^nilst  zur  Folge  hat. 

Über  die  Ursachen  der  Stieltorsion  sind  wir  noch  vollkonmien  im 
unklaren.  In  manchen  Fällen  lässt  sich  ein  T  r  a  u  m  a  konstatieren,  indessen 
Anschluss  sich  die  klinischen  Erscheinungen  der  Stieltorsion  bemerkbar 
gemacht  haben.  Ferner  ist  die  Wirkung  der  Bauchpresse  beim 
B  r  e  c  h  a  k  t ,  sogar  der  Coitus  beschuldigt  worden,  die  Torsion  herbeigef&hrt 
zu  haben.  Schwieriger  zu  erklären  sind  die  Fälle,  welche  ohne  äusseren 
Anlass  mit  Axendrehung  kompliziert  sind.  Vielleicht  findet  für  einen  Teil 
derselben  die  Annahme  Mickwitz'(9)  Anwendung,  dass  die  Kontraktionen 
des  Muse,  transversus  abdominis  einen  motorischen  Einfluss  auf  den  Tumor 
ausgeübt  haben. 

Wie  dem  auch  sei,  zum  Zustandekommen  einer  Stieldrehung  ist  in  erster 
Linie  eine  hohe  Beweglichkeit  des  Tumors  Vorbedingung.  Die  Beweglichkeit 
eines  Tumors  wird  im  wesentlichen  dui'ch  drei  Faktoren  beeinträchtigt :  durch 
Lagerung  im  kleinen  Becken,  durch  Adhäsion  und  durch  ungewöhnliche 
Grösse.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  die  mittelgrossen,  mit  ihrer  Nachbar- 
schaft nicht  verwachsenen  Tumoren,  welche  aus  dem  kleinen  Becken  in  die 
Bauchhöhle  hinaufgestiegen  sind,  am  häufigsten  eine  Torsion  erfahren.  Doch 
giebt  es  hiervon  auch  Ausnahmen ,  insofern  auch  bei  kleinen  im  Becken 
liegenden  Geschwülsten  Axendrehungen  beobachtet  sind.  Wegen  ihres  langen 
Verharrens  in  einer  gewissen,  der  Drehung  günstigen  Grösse,  sind,  wie 
Olshausen  zuerst  bemerkt  hat,  besonders  die  Dermoide  zur  Stiel- 
drehung disponiert,  ihnen  am  nächsten  stehen  die  Parovarialcysten,  die,  obwohl 
intraligamentär  entwickelt,  doch  bisweilen  eine  grosse  Beweglichkeit  besitzen. 
In  den  letzten  Jahren  hat  mau  vielfiich  versucht,  in  der  Art  und  Weise, 
wie    die  Drehung    erfolgt,    nach    einer  gewissen  Gesetzmässigkeit  zu  suchen. 
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So  hat  namentlich  Küstner  (8)  die  Regel  aufgestellt,  dass  gewöhnlich 
die  Stiele  der  linksseitigen  Tumoren  zu  einer  rechts  ge- 
wundenen, die  der  rechtsseitigen  zu  einer  links  gewundenen 
Spirale   gedreht   sind. 

Die  Bezeichnung  links  gewunden  und  rechts  gewunden  kann  aber  leicht 
zu  Missverständnissen  führen,  da  man  im  Zweifel  sein  kann,  ob  man  das 
„Rechts  und  Links ^  vom  Beobachter  oder  von  der  Kranken  aus  aufzufassen 
hat.  Ich  möchte  aus  diesem  Grunde  mir  erlauben  vorzuschlagen,  die  Aus- 
drücke der  Pronation  und  Supination  zu  benutzen,  wonach  der 
Küstn ersehe  Satz  einfach  lauten  würde:  Die  Drehung  der  Ovarial- 
tumoren erfolgt  gewöhnlich  im  Sinne  einer  Supination,  und 
man  hat  den  Tumor  im  Sinne  der  Pronation  zu  drehen,  um  die  Torsion  aus- 
zugleichen. 

Die  Hauptursache  fiir  die  Drehung  sieht  Küstner  in  der  Darmbewegimg, 
während  01s hausen  gerade  der  letzteren  einen  geringen  Einfluss  zuschreibt, 
indem  er  hervorhebt,  dass  die  träge  Darmperistaltik  doch  wohl  kaum  im- 
stande ist,  an  der  glatten  Tumorwand  so  zu  wirken,  dass  ein  voluminöser 
Tumor  gedreht  wird. 

Über  die  Häufigkeit,  mit  welcher  sich  die  Ovarialgeschwülste  nach  dem 
Küstnerschen  Gesetz  drehen,  gehen  die  Ansichten  noch  stark  auseinander, 

Thorn  (14)  modifiziert  die  Küstnersche  Regel,  indem  er  hervorhebt, 
dass  für  die  Drehungsrichtung  nicht  nur  der  Ursprung,  sondern  auch  die 
Lage  des  Tumors  von  Bedeutung  ist.  Ein  von  den  rechten  Adnexen  aus- 
gehender Tumor  dreht  sich  wie  ein  linksseitig  entwickelter,  wenn  er  mit 
seiner  grössten  Masse  in  der  linken  Abdominalhälfte  liegt,  und  umgekehrt. 
Das  Zustandekommen  der  Torsion  erklärt  Thorn  als  ein  ein-  oder  mehr- 
maliges Vornüberschlagen  des  Tumors. 

Die  Veränderungen,  welche  der  Tumor  infolge  der  Stieltorsion  er- 
filhrt,  sind  sehr  charakteristische  und  beruhen  in  erster  Linie  auf  der  durch 
die  Geftlsscompression  erzeugten  Ernährungsstörung.  Zunächst  nimmt  man 
am  Stiel  selbst  die  in  schraubenförmiger  Windung  aufsteigende  Torsions- 
spirale wahr.  Chrobak  (3)  sah  eine  sechsmalige  Drehung  bei  einem 
Dermoidtumor  eines   13  jährigen  Mädchens. 

Hat  die  Stieltorsion  schon  längere  Zeit  hindurch  bestanden,  so  verkleben 
oder  verwachsen  die  Gänge  der  Torsionsschraube  durch  peritonitische  Ad- 
häsionen untereinander.  Einen  interessanten  Fall,  in  welchem  zweimal  zu 
verschiedenen,  durch  ein  grösseres  Intervall  getrennten  Zeiten  eine  Axen- 
drehxmg  stattgefunden  hat,  teilt  v.  Guerard  (^6)  mit;  man  konnte  an  dem 
Präparat  den  Altersunterschied  der  beiden  Torsionsspiralen  deutlich  wahrnehmen. 

Während  nun  die  Stelle  des  Stiels,  an  welcher  die  Drehung  erfolgt  ist, 
meist  verdünnt  erscheint,  ist  distalwärts  von  derselben  Tube  und  Lig. 
latum  enorm  angeschwollen,  dunkelblaurot  suffundiert,  von 
zahlreichen  Blutungen  durchsetzt.  Namentlich  die  Fimbrien 
fallen  durch  ihre  starke  Seh  wellung  und  dunkelrote  Farbe  auf. 


394 

Ganz  alinlicli  wie  ilcr  Stiel  verhalt  sich  auch  der  Ttuuor  selbst.  Dm 
venöse  Stjtaung  ist  er  vergrössert,  fillilt  eich  ausserordentlich  prall  und  ( 
ii]iannt  au  uiid  zeigt  eine  dunkelhlniu-otc,  oft  Bammetnrtig  getrül>te  Oberflfti 
(Fig.  1561.  Der  Inhalt  cystischer  gedrehter  Tumoren  ist  in  frischen  FfflUd 
blutrot,  hUulig  chocoladenartig,  in  Älteren  FftUen  sieht  man  in  dem  mehr 
gelblichen  Inhalt  reichlich  Cholestcarinkry stalle  und  an  der  Wandung  haften 
mehr  oder  weniger  dicke  Fibrinschichton  von  oft  intensiv  orangegelber  Farbe. 
Die  Epithelzellen  der  Innenwand  gehen  zu  (.inmde,  letztere  ist  mit  einer 
( i  runidntionsmembran  ausgekleidet.  Hyaline  Degeneration  und  Verkalkungen 
der  bindegewebigen  Wandbestandteile  kommen  gleichlalls  vor  (Prochoroff[ll,]l 
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In  zaldreichen  Fallen  sind  die  Folgen  der  Stieltorsiftn  aber  nodi 
deutungsvollere.  ZnnHchst  kann  durch  die  starke  Schwellung,  welche  der 
Tumor  bei  der  venfi Ben  Stauung  erfilhrt,  eine  Ruptur  eintreten,  der  Tumor- 
inhalt sich  in  die  Bauchhöhle  ergicssen.  Noch  viel  gewöhnlicher  ist  aber 
eine  akute,  im  unmittelbaren  Änschluss  an  die  Torsion  auftretende  Perito- 
nitis, mit  Bildung  von  anftlnglich  fibrinösen  Vertlebungen,  spater  Hlirinösen 
Verwachsungen.  Die  Ursache  dieser  Peritonitis  ist  noch  nicht  mit  SichcrlieJt 
aufgeklärt,  man  kann  annehmen,  dass  durch  den  mechanischen  Iteiz  der 
Drehung  eine  Entzündung  entfacht  werde  oder  «biss  chemische,  in  dem 
schlecht  emilhrteu  Tumor  cntwiandene  Produkte  eine  irritaiive  Wirkung  i 
das  Bauchfell  ansübfn. 


Wahrcmi  die  PeritonitU  über  den  tibrinöseii  Grad  selten  hinmisgelii 
und  mit  ansge dehnten  Verwachsungen  zu  endigen  pflegt,  kann  dei-  Tumor 
eelbst  vereitern.  Olshausen  (lOj  hat  zuerst  die  auch  heute  nocli  zu 
Recht  bestehende  Erklärung  gegeben,  dass  die  eitererregenden  Miki'oorga- 
nißmen  in  diesen  Fällen  aus  dem  Darm  durch  die  infolge  der  Entzündung 
veränderten  und  durchlässig  gewordenen  Wandungen  in  den  Tumor  gedrungen 
seien.  Das  nekrotisierende,  unter  schlechten  Ernährungsbedingungen  stehende 
Geschwulstgewebe  giebt  tilr  die  neuen  Ankömmlinge  einen  vortrefflichen 
Nährboden  ab. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  der  torquierte  Tumor  sich  von 
seiner  natürlichen  Stielvorbindung  vullkonimen  lostrennt 
und  dann  als  freies  Corpusalienum  in  derBauchhOhle  liegen 
bleibt  oder  durch  pseudomembranöse  Geftlssverh  in  düngen  ernährt,  sogai- 
weiter  zu  wachsen  imstande  ist. 

Auch  ohne  dass  vorher  eine  Stieltorsion  erfolgt  ist,  kann  eine  Ver- 
eiterung des  Ovarialtumors  eintreten.  Bezüglich  der  Ätiologie  können 
wir  auf  die  hei  der  akuten  Oophoritis  gemachten  Austlihrungen  vei-weisen. 
Auch  hier  sind  es  wieder  die  Dermoidcysten,  welche  die  grösste  Neigung 
zur  Vereiterung  zeigen.  Indessen  ist  es  geboten,  einige  Vorsicht  walten  zu 
lassen,  nicht  selten  sieht  der  Inhalt  der  Dermoide  vollkommen  wie  Eiter  aus 
und  besteht  doch  nur  aus  eiuer  Fettemulsion,  In  anderen  Fällen  aber  kann 
an  der  wirklich  bestehenden  Vereiterung  niclit  gezweifelt  werden ,  und  es 
drängt  sich  nur  die  Frage  auf,  wanira  gerade  die  Dermoide  vor  allen  anderen 
Tumoren  zu  dieser  Veränderung  angelegt  sind.  Offenbar  spielt  auch  hier 
das  langsame  Wachstum  und  der  lange  Bestand  der  Geschwulst  eine  Bolle, 
ferner  aber  nir>chte  ich  zui-  Erwägung  geben ,  ob  nicht  in  manchen  Fällen 
die  Vereiterang  auf  ein  Moment  zurückzuführen  sein  dürfte ,  welches  in  der 
That  nur  für  diese  Geschwulstart  in  Betracht  kommen  kann.  Wir  haben 
bei  der  Schilderung  der  anatomischen  Eigentümlichkeiten  der  Dermoide  darauf 
hingewiesen,  dass  in  nicht  zu  seltenen  Fallen  die  Haare  sieh  durch  die 
ihrer  Ursprungsstelle  gegenüber  liegende  Wandung  hindurchspiessen  und  an 
der  freien  Tumoroberfläche  zum  Vorschein  kommen.  Es  wäre  nun  meines 
Ermessens  nicht  undenkbar,  dass  diese  Ilaare  einen  Keiz  auf  das  Bauchfell 
ausüben,  ja  selbst  Darmwandungen  perforieren  und  so  den  Mikroorganismen 
die  Wege  zum  Eindringen  in  die  Tumorhöhle  bereiten  können. 

Vereiterte  Tumoren  brechen  leicht  in  benachbarte  Organe,  in  die  Blase, 
ins  Rectum,  in  die  Scheide  durch  und  so  erklären  sich  mit  Leichtigkeit  die 
Fälle,  in  denen  Haargeschwülste  aus  dem  Uterus  oder  anderen  der  genannten 
Organe  ausgestossen  worden  sind. 

Ihrer  Seltenheit  wegen  beanspracht  die  Tuberkulose  der  Ovarial- 
tumoren ein  besonderes  Interesse.  In  den  meisten  Fällen  sciüicsst  sich 
die  Geschwulstluberkulose  an  eine  Biiuclii'elltubcrkulose  an,  der  Tumor  ist 
dann  zunächst  an  seiner  äusseren  Ubt-rtiäche  mit  miliaren  Knötchen  bedeckt. 
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Die  Erkrankung  kann  entweder  selbständig ,  oder  wie  dies  in  dem  von 
Sänger(12)  publizierten  Fall  sich  ereignet  hatte,  infolge  einer  Punktion  ins 
Innere  des  Tumors  gelangen,  bringt  den  Inhalt  zur  Vereiterung  und  ent- 
wickelt auch  an  der  Innenfläche  eine  Eruption  kleiner  Knötchen.  Letztere 
können  auch  vorkommen,  ohne  dass  auf  der  Äussenfläche  des  Tumors  irgend 
eine  Veränderung  wahrzunehmen  ist  (Heiberg  [7],  Ehrendorfer  [4]). 

Die  cystischen  Ovarialtumoren  neigen  infolge  ihrer  durch  das  Wachstum 
bedingten  Spannung  auch  zu  Rupturen.  Dass  dieselben  nicht  selten  gerade 
im  Anschluss  an  eine  Stieldrehung  auftreten,  ist  oben  erwähnt  worden,  aber 
auch  spontan  ohne  nachweisbare  Ursache,  häufiger  allerdings  durch  eine  von 
aussen  wirkende  Gewalt  oder  durch  die  Aktion  der  Bauchpresse  kann  der 
Tumor  bersten  und  seinen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ergiessen.  Intracystöse 
Rupturen  von  Zwischenwandungen  ereignen  sich  überaus  häufig,  ohne  dass 
irgend  welche  Symptome  auftreten.  Namentlich  die  durch  ihre  dünnwandige 
Bekleidung  ausgezeichneten  Geleetumoren  bersten  leicht.  Die  Folgen  der  in 
der  Bauchhöhle  erfolgenden  Berstung  sind  je  nach  der  BeschaflFenheit  des 
ergossenen  Inhalts  verschiedene,  je  dünner  und  seröser  die  Flüssigkeit,  desto 
leichter  wird  sie  vom  Peritoneum  reaktionslos  resorbiert,  langsamer  erfolgt 
schon  die  Aufsaugung  pseudomucinöser  Massen  und  gerade  die  zur  Berstung 
besonders  disponierten  Geleetumoren  erzeugen,  wie  oben,  p.  344,  geschildert, 
Metastasen  auf  dem  Bauchfell. 

Ergiesst  sich  bei  der  Ruptur  Eiter  mit  darin  enthaltenen  virulenten 
Mikroorganismen,  so  kann  die  Folge  eine  difiuse,  eitrige  Peritonitis  sein. 

Dass  die  Berstung  einer  uniloculären  Cyste  nur  in  denjenigen  Fällen 
eine  Heilung  einleiten  kann ,  in  denen  es  sich  nur  um  eine  Retentionscyste 
und  nicht  um  einen  proliferierenden  Tumor  handelt,  ergiebt  sich  von  selbst. 
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OvarialschivanKersuhaft  und  'l'uboovsTialdi^liwangerHi'liaft, 

Bei  der  geschützten  Lage,  weiche  das  Ovarium  in  dpr  BauchhJ^hte  ein- 
nimmt, gehört  das  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  dHsselbe  zu  extremen 
Seltenheiten. 

LiebmftDn  f3|  teilt  einen  interessanten  Fall  dieser  Art  mit.  Eine  Fran  hatte  sich 
eine  Kabn&del,  die  sie  zur  Befestif^ung  den  L'nterror.ks  benntzt  liatte,  unverseliens  in  den 
I.eih  ge»to8sen.  Mehrere  Jahre  spiLter  gtellti-n  aicii  plätzlich  ächiuerxen  im  Iidb  und  im 
Kreuz  ein ,  ala  deren  Ursaclie  sich  ein  4  cm  lange»  und  t  uini  dickes,  znisoljen  Uterus 
und  linlcem  Ovariuni  gelegenes  Stück  einer  Stopfnadel  herausü teilte. 

Sonat  existiert  nui-  noch  ein  Fall  von  Haviland  (2),  in  dem  sich 
gleichfalls  eine  Nadel  im  Ovariam  gefandea  hatte. 

Von  tierischen  Parasiten  im  menschlichen  Ovarimn  sind  bis  jetzt 
nur  Echinococcen  beobachtet  worden.  Vielieicht  der  einzig  sicher  be- 
obachtete Fall  von  primäi-  im  Ovarium  entwickeltem  Echinococcus  ist  von 
Schnitze  (6)  beschrieben  worden.  Die  ganze  genau  geschilderte  Topo- 
graphie des  Tumors  sowie  der  Umstand,  dass  an  demselben  keine  Spur 
von  Ovarialgewebe  mehr  zn  erkennen  war,  lässt  einen  Zweifel  an  der  von 
Schnitze  gegebenen  Deutung  nicht  aufkommen. 

Einen  ahnlichen  Fall  hat  Pc5an  (4)  beschrieben,  der  eine  ISjAhrigo 
Spanierin  betraf,  welche  mit  einer  grossen  Hydatidencyste  am  rechten  Ovarium 
behaftet  war.  Der  Tumor  war  jedoch  teilweise  intraligamentär  entwickelt, 
so  dass  es  nicht  sicher  ist,  ob  es  sich  um  einen  primAr  im  Ovarium  oder 
Lig.  latum  entwickelten  Echinococcus  gehandelt  hat. 

In  den  übrigen  Fallen,  die  in  der  Litteratur  aufgeführt  werden,  ist  an- 
zunehmen ,   dass   der  Blasenwurm   erst   sekundär  den  Eierstock  befallen  hat. 
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0TarIal8chwangersehaft. 

Unter  0 variaisch wangerschaft  versteht  man  diejenige  Art  von  Extrauterin- 
sehwangerschaft,  bei  welcher  sich  das  Ei  in  der  Substanz  des  Ovaria  ms 
selbst  eingebettet  hat. 

Vorbedingungen  zum  Zustandekommen  derselben  ist  eine  Störung  des 
Ovulationsvorganges ,  derart,  dass  das  Ovulum  den  eröffiieten  Follikel  nicht 
verlUsst.  Welche  Umstände  eine  solche  Störung  veranlassen,  entzieht  sich 
noch  vollkommen  unserer  Kenntniss.  Vielleicht  hat  Klob  nicht  unrecht, 
wenn  er  die  Behinderung  der  Ausstossung  des  Eichens  in  der  abnormen 
Lage  des  Keimhügels  erblickt,  welcher  sich  nicht  an  der  der  Oberfläche 
des  Ovariums  zunächst  gelegenen  SteUe,  sondern  an  einer  anderen  FoUikel- 
peripherie  gebildet  habe. 

Die  Annahme,  dass  die  Spermazellen  durch  die  Wand  eines  reifen,  aber 
noch  ungeborstenen  Follikels  sich  Zutritt  zum  Ei  verschaffen  könnten,  ist 
durch  anatomische  Thats<ichen  nicht  erhärtet. 

Der  weitere  Verlauf  der  Ovarialschwangerschaft  ist  nun  der,  dass  sich 
in  der  Regel  die  Risswunde,  durch  welche  die  Befruchtungskeime  eingedrungen 
sind ,  schliesst  und  das  Ei  sich  in  der  geschlossenen  Follikelliöhle  weiter- 
entwickelt. In  selteneren  Fällen  bleibt  der  Follikel  von  vornherein  offen, 
das  Ei  nistet  sich  wohl  auf  der  FoUikelmembran  ein,  quillt  aber  bei  weiterem 
Wachsthum  aus  der  engen  FoUikelhöhle  hervor  und  befestigt  sich  zum  Teil 
auch  auf  dem  Peritoneum.  Im  ersteren  Falle,  der  sogen.  Graviditas 
ovarica  follicularis,  wird  das  Bauchfell  durch  die  wachsende  Eiblase 
immer  mehr  über  dieselbe  heraufgezogen,  so  dass  dieselbe  schliesslich  intra- 
ligamentär  der  Tube  und  dem  Uterus  dicht  anliegt.  Im  zweiten  Falle  ent- 
wickelt sich  eine  Mischform  zwischen  Ovarial-  und  Abdominalschwangerschaft, 
die  sogen.  Graviditas  ovarico-abdominali«. 

In  dem  Fruchtsack  bildet  sich  die  Tunica  propria  zur  Decidua  um  und  im 
weiteren  Verlauf  können  alle  diejenigen  Ausgänge  sich  ereignen,  welche  wir 
bei  der  Besprechung  der  Tubarschwangerschaft  in  den  Bereich  unserer  Be- 
trachtungen ziehen  werden. 

Die  Ovarialschwangerschaft  ist  jedenfalls  ein  ausserordentlich  seltenes 
Ereignis,  und  es  bedarf  bei  den  in  der  Litteratur  veröffentlichten  Fällen  immer 
einer  strengen  Kritik,  um  zu  entscheiden,  ob  der  Fall  auch  wirklich  ein 
hierher  zu  zählender  ist.  Nach  Werth  (12)  giebt  es  eigentlich  nur  ein 
Kriterium,  welches  mit  Sicherheit  auf  eine  Ovarialschwangerschaft  schliessen 
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schliesst.  Auch  der  Übergang  des  Lig.  «varü  proprium  auf  den  totzieren 
diii'fte  in  manchen  Fällen  filr  die  Diagnose  aussirhlaggebend  sein ,  jedoch 
rnuBB  bedacht  werden,  dasa  bei  intraligflmentftrer  Entwickelung  des  Eies  dieeoe 
Band  durch  Druck  und  Zu^  zum  Schwund  gekommen  sein  kann.  Noch 
seltener  wird  man  den  Nachweis  von  Ovarialgewebe ,  Follikeln  u.  s.  w,  in 
der  Wandung  des  Fruchtsackes  zu  führen  imstande  sein. 

So  verhielt  es  sich  auch  in  dem  schönen  von  Leopold  (5)  beschriebenen 
Fall  von  EierBtocksschwangerschaft,  den  man  fiiglicli  als  einen  sicheren  be- 
trachten kann ,  obwohl  Eieretockselemente  in  der  Wand  des  Sackes  nicht 
nachweisbar  waren.  Dafür  konnte  aber  festgestellt  werden,  dass  der  Frucht- 
sack  mit  dem  Uterus  durch  das  Lig.  ovarii  in  Verbindung  stand,  und  daes 
die  Tube  eich  völlig  frei  ein  grÖBseros  Stück  auf  ihm  hinschlflngelte.  Der 
Fall  ist  auch  insofern  interessant,  als  es  sich  um  ein  ziemlich  ausgetragenes 
in  ein  Lithopädion  verwandeltes  Kind  handelte,  welches  35  Jahre  im  Leib 
der  Mutter  getragen  worden  war,  die  willirend  dieser  Zeit  noch  drei  normale 
Geburten  liberstanden  hatte.  Eine  Ruptur  des  Fruchtsackes  schien  niemals 
eingetreten  zu  sein ,  denn  die  verkalkte  Kapsel  nnischloBs  den  Inhalt  des 
Fruchtsackes  vollkommen. 

Auch  in  dem  von  Walter  (11)  beschriebenen  Fall  konnte  die  Ovarial- 
Substanz  in  der  Wand  des  Fruchtsackes  nicht  mehr  nachgewiesen  werden. 
Dagegen  war  die  zugehörige  Tube  (in  der  beigegebenen  Zeichnung  leider 
nicht  sichtbar)  nach  der  Angabe  des  Textes  vollkommen  frei  und  normal 
und  das  Lig.  ovarii  zeigte  sich  um  das  Doppelte  verdickt,  sonst  normal 
gelagert  und  beschaffen.  Die  Trägerin  war  an  einer  Peritonitis  zu  Grunde 
gegangen,  nachdem  unmittelbar  vorher  die  Ruptnr  des  Sackes  bei  fast  völlig 
entwickeltem  Kinde  erfolgt  war. 

Bemerkenswert  ist  femer  der  von  Sanger(9)  beschriebene  Fall,  in  welchem 
CS  sich  gleichfalls  um  eine  unzweifelhafte  Ovarial  Schwangerschaft  gehandelt 
hatte ,  da  die  zugehörige  Tube,  welche  flach  auf  der  Oberfläche  des  Frucht- 
sackeB  verlief,  Bchliesslich  unter  filchnriurmiger  Ausbreitung  der  Fimbrien 
blind  endete.  Aus  den  an  amnestischen  Daten  ging  hervor,  dass  etwa  im  vierten 
Schwangerschaftsmonat  eine  Berstung  mit  Austritt  der  Frucht  in  die  Bauch- 
höhle stattgetundcQ  hatte,  dabei  starb  die  Frucht  nicht  ab,  sondern  entwickelte 
sich  bis  zum  siebenton  Monat  weiter.  Zu  dieser  Zeit  drehte  sich  die  Nabel- 
schnur vollkommen  ab,  die  Frucht  starb,  und  die  Austrittsstelle  des  noch  die 
ganze  Placenia  beherbergenden  Fruchthalters  Bcfaloss  sich  so  vollkommen,  dass 
„der  ehemalige  Fmchthalter  wie  ein  in  sich  geschlossener  Tumor  und  gar 
nicht  mehr  zur  Fracht  gehörig  erschien". 

Weitere  sichere  Fälle  von  Ovarialschwangerschaft  sind  von  Larsen  (4), 
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TubooTarialschwangerschaft. 

Eine  seltene  Abart  der  Ovarialschwangerschaft  ist  die  Tuboovarial- 
schwangerschait.  Dieselbe  ist  dann  als  vorhanden  anzunehmen,  wenn  der 
Eierstok  mit  seinem  Parenchym  ein  mehr  oder  minder  grosses  Segment  des 
Raumes  umschliesst,  in  welchem  das  Ei  ^nirzelt  (Werth  [12]). 

Man  nimmt  gemeinhin  an,  dass  zum  Zustandekommen  einer  solchen  Ano- 
malie der  Eiinsertion  das  vorherige  Bestehen  einer  sogen.  Ovarialtube  vorhanden 
sein  muss.  In  grösseren  Tuboovarialcysten  wird  eine  solche  Schwangerschaft 
nicht  leicht  entstehen  können,  weil  einmal  in  der  stark  veränderten  Cysten- 
wand  kaum  die  für  die  Entwickelung  eines  Eies  erforderlichen  Vorbedingungen 
gegeben  sein  dürften,  und  zweitens,  weil  die  Walirscheinlichkeit  einer  Be- 
fruchtung, d.  h.  des  Zusammentreffens  von  Ei  und  Sperma  in  einer  so  weiten 
Höhle  ein  seltenes  Ereignis  sein  würde.  Wir  möchten  künftigen  Untersuchen! 
anheimstellen,  danach  zu  forschen,  ob  es  sich  in  den  Fällen  von  Tuboovarial- 
schwangerschaft  nicht  häufig  um  den  Modus  des  Entstehens  aus  einer  Ovarial- 
tube handelt ,  welche  G  o  1 1  s  c  h  a  1  k  fiir  einige  Fälle  als  wahrscheinlich  hin- 
gestellt hat ,  nämlich  das  Hineinschlüpfen  einer  primär  nicht  entzündlich  ver- 
änderten Tube  in  den  eben  geplatzten  Sack  eines  cystischen  Follikels.  Es 
braucht  dann  nicht  gerade  das  Ei  dieses  Follikels  befruchtet  zu  werden, 
sondern  es  kann  später  ein  benachbarter  Follikel  statt  nach  der  freien  Ober- 
fläche des  Ovariums  hin,  nach  der  Ovarialtube  hin  bersten,  sein  Ei  entleeren, 
das  dann  zur  Tuboo variaisch wangerschaft  führt.  Es  ist  sogar  denkbar,  dass 
eine  Tuboovarialschwangerschaft  als  solche  von  Anfang  an  gar  nicht  besteht, 
dass  vielmehr  erst  in  den  rupturierten  Sack  einer  Ovarialschwangerschaft  durch 
den  Riss  das  Fimbrienende  hiueinschlüpft.  Diese  Möglichkeit  liegt  z.  B.  auch 
in  dem  von  Mackenrodt  (6)  publicierten  Fall  vor,  in  dem  der  im  Ovarium 
gelegene  Fruchtsack  mit  der  Tube,  die  am  Aufbau  desselben  in  keiner  Weise 
beteiligt  war,  kommunizierte.  Mackenrodt  deutet  den  Fall  allerdings 
anders;  nach  ihm  handelte  es  sich  um  eine  präformierte  Ovarialtube.  In  der 
Ovarialcyste  hat  sich  eine  Schwangerschaft  entwickelt  ohne  jede  Beteiligung 
der  l\ibe  an  der  Bildung  des  Fruchtsackes.  Es  ist  dann  sekundär  nach  dem 
Absterben  des  Eies  zu  Blutungen  gekommen,  das  Blut  hat  sich  in  die  Tube 
ergossen  und  so  zui'  Bildung  eines  sekundären  Tubenhämatoms  gefilhrt. 
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Die  Tube  (Fig.  157)  ist  der  röhrenförmige  Anfangsteil  des  Aosftlhrangs- 
ganges  der  Keimdrüse.  Sie  ist  wie  diese  paarig  angelegt  und  entwickelt 
sich  aus  dem  proximalen  Abschnitt  des  Müll  er  sehen  Ganges  biß  zu  der- 
jenigen Stelle,  an  welcher  durch  Vereinigung  der  Lumina  der  beiden  Müller- 
schen  Gänge  die  Uterushöhle  entsteht. 

Das  Tubenlumen  findet  somit  seine  direkte  Fortsetzung  in  der  Gebftr- 
mutterhöhle,  in  deren  beiden  zu  einem  spitzen  Zipfel  ausgezogenen  oberen 
Ecken  die  Eileiter  einmünden. 

Man  kann  die  Tube  in  ihrem  Verlauf  zweckmässig  in  drei  Abschnitte 
zerlegen:  1)  Pars  intraabdominalis ,  2)  Pars  intraligamentaria,  3)  Pars  intra- 
muralis. 
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Die  Pars  in  traabdominalis  ist  der  Anfangsteil  iUt  Tube  und  Ue.gt 
in  der  unmittelbaren  Nithe  des  Ovariums.  Hier  hat  eich  die  Schleiodiaut  der 
Tube  aus  dem  Lumen  hei-vorgedrängt  und  bildet  einen  Trichter,  dessen  freier 
Band  etwas  nacli  aussen  umgeschlagen  ißt.  Die  Sehleimhaut  ragt  an  dieser 
Stelle  frei  in  die  Bauchhöhle  hinein  und  ist  nieht  von  Peritoneum  tiberzogen. 
Dieselbe  ist  an  dieser  Stelle  besonders  stark  gefaltet  und  bÜdet  fransenartige 
Auswüchse  mit  vielfach  eingekerbten  Rändern.  Eine  dieser  Fransen  (Fim- 
brien) zeichnet  sich  durch  ihre  Lange  au»  und  erstreckt  sich  ab  Fimbria 
ovarica  vom  Infiindibulum  entlang  des  freien  Randes  des  Lig.  latum  ztmi 
Eierstock,  sie  besitzt  eine  rinneuförmige  Gestalt.  Eine  der  Fransen  verlängert 
sich  hftulig  und  tragt  an  ihrem  freien  Ende  ein  gestieltes  mit  Epithel  ans- 
gekleidetes  Bläschen,  die  sogen,  gestielte  Hydatide.  Ich  habe  dieselbe 
einmal  zweifUeherig  gesehen. 


KuiklirtUln  d«  p»< 


Die  Pars  intrnligamentaria  ist  der  zwischen  den  Blättern  des  Lig. 
latum  gelegene  und  zugleich  der  längste  Teil  der  Tube.  Bei  Erwachsenen 
ist  der  Verfaul"  desselben  imnJthcmd  ein  gestreckter,  es  finden  sich  nur  wenige, 
individuellen  Schwankungen  unterworfene  Schlängelungen.  Die  Tube  besitzt 
auf  dieser  Strecke  einen  Peritoneal  Überzug,  der  durch  eine  geringe  Menge 
subserSsen  Bindegewebes  mit  der  darunter  liegenden  Mnscularis  verschieblich 
verbunden  ist.  Das  Lumen  der  Tube  verengert  sich  auf  diesem  Abschnitt 
vom  Infundibulum  bis  zur  Pars  intrauterina  in  immer  zunehmenden  Masse, 
wahrend  gleichzeitig  die  Menge  und  Höhe  der  Schleimhautfalten  sich  ebenfalls 
verringert.  Gewfilmlich  werden  an  diesem  Abschnitt  noch  zwei  Hälften  unter- 
schieden, von  denen  die  nterine  als  Pars  Isthmica,  die  abdominelle  als 
Pars   ampullaris   bezeichnet  wird. 

Die  Pars  intramuralis  ist  von  der  Muskelmasse  des  Utcnis,  welche 
sie  in  transversaler  Richtung  durchbohrt,  unmittelbar  umschlossen,  lasst  aber 
die  ihr  eigene  Muskulatur  als  eine  gesonderte  deutlich  erkennen.  Das  Tuben- 
Ituueo  ist  auf  diesem  Abschnitt  nur  noch  ftlr  eine  Schweinsborste  durchgangig, 
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aber  immer  noch  geräumig  genug,  um  Flüssigkeiten,  welche  unter  massigem 
Druck   in   die  Uterushöhle  eingespritzt  werden,    den  Durchtritt  zu  gestatten. 

Abgesehen  von  dem  Bauchfellüberzug,  welcher  strenggenommen  nicht 
zur  Tube  gehört,  besteht  die  Wandung  der  letzteren  aus  Muskulatur 
und  Schleimhaut. 

Die  Muskulatur  besteht  aus  glatten  Fasern,  welche  in  zwei  Schichten 
angeordnet  sind,  einer  äusseren  longitudinalen  und  einer  inneren  cirkulären 
Schicht.  Die  äussere  longitudinale  Schicht  überzieht  in  annähernd  gleicher 
Mächtigkeit  die  Tube  in  ihrer  ganzen  Länge,  während  die  aus  ringförmigen 
Fasern  bestehende  Lage  vom  uterinen  zum  abdominellen  Teil  allmählich  ab- 
nimmt. Pick  (26)  glaubt  sogar,  dass  der  normale  Eileiter  ausser  der  ge- 
wöhnlichen inneren  dicken  Ringmuskellage  und  der  äusseren  schwächeren 
Längsmuskelschicht  in  der  uterinen  Hälfte  noch  ein  drittes  inneres  Längs- 
muskellager  besitze. 

Jones  (15)  untersuchte  normale  bei  der  Kastration  gewonnene  Tuben.  Er  fand 
die  muskulöse  Wand,  bestehend  aus  sechs  Schichten,  ganz  wie  dieselben  auch  im  Uterus 
zu  finden  sind,  und  zwar  eine  lon^^^tudinale  und  ringförmige  Schicht,  eine  longitudinale 
Lage,  welche  der  eigentlichen  Tubenwand  angehört,  und  endlich  zwei  schräg  verlaufende 
subsercise  Schichten.  Die  longitudinalen  und  ringförmig  angeordneten  Schichten  besitzen 
eine  antagonistische  Wirkung,  als  deren  Resultat  die  Peristaltik  und  die  Faltung  der 
Tubenschleimhaut  anzusehen  ist.  Die  Faltung  ist  nicht  konstant,  sondern  ändert  sich 
mit  Kontraktion  und  Erschlaffung  der  Muskulatur.  Das  Epithel  besteht  aus  flimmernden 
Cylinderepithelien ,  welche  durch  eine  fein  gezahnte  Kittsubstanz  miteinander  zusammen- 
hängen. Die  Cilien  erstrecken  Fortsätze  in  das  Zellprotoplasma.  Peripherwärts  von  der 
Muskelschicht  der  eigentlichen  Tubenwand,  liegt  eine  Zone,  in  welcher  sich  zahlreiche 
Blut-  und  Lymphgefässe,  sowie  markhaltige  und  marklose  Nervenfasern  befinden. 

B u c h s t a b  (5 j  untersuchte  Eileiter  von  102  Mädchen  und  Frauen  auf  elastisches 
Gewebe  und  benutzte  dazu  die  Drceinfärbung. 

Im  ersten  Lebensjahre  finden  sich  nur  im  Peritoneum  und  im  subserösen  Binde- 
gewebe elastische  Fasern.  Allmählich  treten  dann  elastische  Fasern  auf  in  der  Umgebung 
der  (iefässe  sowie  vereinzelt  auch  in  den  Muskelschichten.  In  den  Pubertätsjahren  macht 
die  Entwickelung  des  elastischen  Gewebes  die  grössten  Fortschritte.  Man  sieht  zu  dieser 
Zeit  auch  in  der  Basis  der  Schleimhaut  die  ersten  elastischen  Fasern.  Im  Alter  von  21 
bis  45  Jahren  ist  das  elastische  (vewebe  am  stärksten  ent\nckelt.  Die  Fasern  in  der 
Schleimhaut  erstrecken  sich  bis  unter  das  Epithel.  Vom  45.  Jahre  an  nehmen  die  elasti- 
schen Fasern  wieder  ab  sowohl  in  Bezug  auf  Quantität  vde  auf  Stärke.  Bei  senilen 
Indinduen  findet  man  nur  noch  in  der  Serosa  elastisches  (Jewebe. 

Bei  Tubenschwangerschaft  fehlt  das  elastische  (jiewebe  in  demjenigen  Teil  des 
Eileiters,  welcher  den  Fruchtsack  bildet. 

Die  Schlei niliaut  der  Tube  besteht  in  ihrem  wesentlichen  Teil  aus 
einem  hohen  cylindrischen  Flimmerepithel.  Die  Höhe  der  Stellen  beträgt 
15 — 20  Mikren  (Nagel  [24]),  die  Richtung  der  Wimperbewegung  ist  nach 
dem  Uterus  hingerichtet.  Das  Epithel  wird  getragen  von  einem  lockeren 
aus  runden  und  spindelförmigen  Elementen  bestehenden  Stroma^  welches  die 
innere  Tubenwand  nicht  in  glatter  Schicht  überzieht,  sondern  zahlreiche  mit 
ihrer  Verlaufsrichtung  der  Längsaxe  der  Tube  parallel  gestellten  Falten  bildet. 
Im  intrauterinen  Teil  sind  diese  Falten  verlülltnismässig  schwach  entwickelt, 
werden   aber   im  intraligamentären  Abschnitt,  je  mehr  sich  das  Tubenlumen 
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erweitert,  iniiiier  liülirr  und  erhalten  in  der  Nfllic  iler  Piirs  intraabdomiualis 
noch  sekundäre  Faltungen,  deren  l'reier  Rand  vielfach  Einkerbuii(i;en  crkenuen 
Iftast.  Auf  diese  Weise  entsteht  der  komplizierte  Bau  der  TubenÜnibrien.  Auf 
Querschnitten  zeigt  diesem  Verhalten  der  SeLleimliaut  entsprechend  da»  Tuben- 
lumen ein  höchst  uut^lUiges ,  stark  ausgebuehtetes  Aassehou,  welclies  seine 
grösste  Ausbildung  im  Fimbriencnde  rindet  (Fig.  IS»»), 

Eine  Submueosa  existiert  in  der  Tube  ebensowenig  wie  im  Uterus. 

Uie  von  Heiinig  u.  a.  besehriebenen  Drüsen  werden  beute  von 
der  Mehrzahl  der  Autoren  nicht  mehr  anerkannt.  Am  freien  Ende  der  Fim- 
.brieu  hört  die  Schleimhaut  plötzlich  auf  und  sttisst  unvermittelt  an  den  Pei*i- 


::Äi--i^. 


tonealaberzug  der  Tube,  ähnlieh  wie  wir  dies  schon  bei  dem  Verhalten  dos 
Kcimepithels  des  Ovariums  dem  Bauchfell  gegenüber  gesehen  haben.  Mit 
der  Fimbria  ovai'icn  zieht  das  Flimmerepithel  bis  zum  Eierstock  und  kann 
auf  diesem  selbst,  sowie  auf  der  freien  Obei-flÄche  der  Ligg.  lata  in  Gestalt 
vereinzelter  versprengter  Inseln  vorkommen. 

Die  Tube   besitzt   ein  reich  veraweigtes  (iefäsasyst  cm .   das  mit  den 
Aa.  resp.  Vv.  uterinae  und  spermaticae  in  Verbindung  sieht. 

Die    Lympligefässe    der    Tube    sammeln    sich    nach    P o i r i e r    in 
,   dem   auB   dem  Fundus   uteri   kommendi-n    Stamm   und   ergiesson   sich   durch 
diesen  auf  dem  Wege  des  Lig.  Suspensorium  ovarii  in  die  in  der  Umgebung 
der  Aorta  und  V.  eava  inf.  gelegenen  Uland.  lumbales. 
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Die  Nerven  der  Tube  stammen  teils  aus  den  Ovarial-,  teils  aus  den 
Uterinnerv'en.  Ihre  feinere  Verzweigung  ist  von  v.  Gawronsky  bei 
Tieren  bis  in  das  Epithel  hinein  verfolgt  worden. 

Die  allgemeine  Lage  der  Tube  im  Becken  anlangend  ist  zu 
bemerken,  dass  dieselbe  beiderseits  von  der  zipfligen  Ausbuchtung  der  Uterus- 
höhle beginnend  die  Uteruswand  in  transversaler  Richtung  durchbohrt,  dann 
zwischen  den  Bliltteni  des  Lig.  latum,  dicht  unter  der  freien  Kante  desselben 
horizontal  nach  aussen  verläuft  und  sich  scldiesslich  in  einem  mehr  oder 
weniger  geschweiften,  nach  hinten  medianwärts  konkaven  Bogen  um  die 
laterale  Spitze  des  Ovariums  herumwindet,  bis  sie  mit  ihrem  Fimbrienende 
frei  in  die  Bauchhöhle  ausmündet. 

In  dieser  Lage  befestigt  die  Tube  nur  ein  einziger,  einigermassen  fester 
Fixationspunkt,  der  Uterus;  die  übrigen  Verbindungen  sind  ausserordentlich 
lose,  namentlich  der  in  d(»r  Umgebung  des  Eileiters  gelegene  Teil  des  Lig. 
latum,  die  sogen.  Mesosfdpinx.  Vennöge  der  Fimbria  ovarica  ist  das  In- 
fundibulum  gehindert,  sich  in  eine  allzu  grosse  Entfernung  vom  Eierstock 
zu  beg(*ben. 

Der  Verlauf  der  Tub(*  ist  übrigens  auch  bei  der  Erwachsenen  selten  ein 
vollkommen  gt*streckter.  Die  starken  Windungen,  welche  die  Tube  des  Neu- 
g(*borenen  aufweist ,  werden  bei  der  immer  mehr  zunehmenden  Entfernung 
des  Ovariums  von  der  Medianebene  des  KtJrpers  infolge  der  starken  Breiten- 
ausdehnuug  des  lk»ckens  schon  in  der  Zeit  vor  der  Pubertät  gestreckt  und 
können  l)eim  erwachsenen  liidividuum  völlig  ausgeglichen  sein,  in  der  Regel 
aber  finden  sich  namentlich  dicht  vor  dem  Infundibulum  noch  eine  oder  zwei 
deutlich  ausgesprochene  Schlängelungen.  Eine  auch  im  intraligamentären 
Teil  stärker  hervortretende  Schlängelung  hält  Freund  (7)  bei  der  Erwachsenen 
für  pathologisch  und  bringt  dieselbe  in  ätiologische  Beziehung  zur  Ent- 
stehung verschiedener  Tubenerkrankungen ,  vor  allem  der  Tubargravidität. 
Wendler,  dem  wir  in  dem  Martinschen  Buch  über  die  Krankheiten  der 
Eileiter  eine  vortreftliche  Schilderung  der  Entwickelungsgeschichte  der  Tube 
verdanken,  betont  demgegenüber  mit  Recht,  dass  man  bei  einer  nicht  geringen 
Zahl  von  Frauen  mit  gut  entwickelten  (xenitalien  die  Windungen  mehr  oder 
weniger  ausgedehnt  persistent  findet  und  dass  in  Fällen  von  Erkrankung  die 
Schlängelung  erst  sekundär  durch  diese  selbst  erzeugt  worden  sein  kann. 

Entwickelungsgeschichte  der  Tuben. 

Die  Tuben  entwickeln  sich  aus  einer  Einstülpung  des  Cölomepithels  in 
die  Substanz  des  W  o  1  ff  sehen  Köi'pers  in  folgender  Weise.  Etwa  in  der 
fünften  Woche  des  Embryonallebens  bildet  sich  bei  Föten  von  wenig  über  8  mm 
Länge  ^Wendel  er  [36]  j  an  der  lateralen  Kante  des  Wo  1  ff  sehen  Körpers 
eine  Verdickung  des  Cölomepithels,  welches  namentlich  an  der  proximalen 
Spitze  der  Urniere  in  die  Substanz  der  letzteren  hinein>vuchert.  Es  bildet 
sich  alsdann  an  der  Oberfläche  der  Urniere  eine  anfangs  flache,  später  immer 


EntwickelungsgeHchichte.  409 

tiefer  werdende  Einsenkung,  welche  infolge  ungleicher  Entwickelung  alsbald 
nicht  mehr  trichter-,  sondern  mehr  dütenformig  erscheint.  Die  solide  nach 
dem  Inneren  des  Wol  ff  sehen  Körpers  gerichtete  Spitze  dieser  Düte  wächst 
nun  durch  Vermehrung  ihrer  eigenen  Elemente  in  distaler  Richtung  dem 
schon  längst  bestehenden  Wol  ff  sehen  Gang  entlang,  während  sich  gleich- 
zeitig und  in  gleichem  Schritt  mit  dem  Wachstum  ein  centrales  Lumen  ausbildet. 
Der  so  entstehende  Kanal  ist  der  sogen.  Müllersche  Gang,  die  spätere  Tube. 

In  seinem  proximalen  Anfangsteil  liegt  der  Müllersche  Gang  an  der 
lateralen  Seite  des  Wo Iff sehen  Ganges.  Indem  sich  aber  der  dist^ile  Teil 
des  Wo  Iff  sehen  Körpers  samt  dem  in  demselben  verlaufenden  Müll  ersehen 
Gang  in  Gestalt  einer  halbspiraligen  Drehung  nach  vorn  und  medianwärts 
umschlägt,  gelangt  der  Müllersche  Gang  an  die  mediale  Seite  des  Wolf f- 
schen  und  kreuzt  sich  mit  diesem.  Die  in  Gestalt  dieser  erwähnten  Spirale 
nach  innen  geschlagenen,  ursprünglich  lateralen  Kanten  der  beiden  Wolff- 
schen  Körper  berühren  sich  in  der  Mittellinie  des  Köi'pers  und  verschmelzen 
zum  sogen.  Genital-  oder  Geschlechtsstrang,  in  dessen  meso- 
dermalem  Stroma  in  einer  Reihe  nebeneinander  die  Wolf f sehen  und  die 
Müll  ersehen  Gänge  liegen,  und  zwar  die  ersteren  als  die  lateralen,  die 
letzteren  als  die  medialen.  Diese  nähern  sich  einander  nun  immer  mehr  und 
vereinigen  sich  schliesslich  zu  einem  unpaarigen  Kanal,  dem  späteren  Uterus. 

Wie  schon  aus  dieser  Beschreibung  ersichtlich,  wird  aus  der  düten- 
fonnigen  Einstülpung  der  intraabdominelle  Teil  der  Tube,  derjenige  Abschnitt, 
welcher  im  W^o  Iff  sehen  Körper  verläuft,  wird  zum  intraligamentären  Teil, 
und  der  im  Geschlechtsstrang  gelegene  Abschnitt  des  paarigen  Kanals  wird 
zum  intramuralen  Teil. 

Anfangs  besteht  also,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Anlage  der  Tube  nur 
aus  einem  einfachen  Epithelrohr,  aus  dessen  Umgebung  si(*h  die  spätere 
Tubenwand  noch  nicht  differenziert  hat.  Jedoch  schon  bei  Föten  von  25 
bis  30  mm  Länge  gewahrt  man  nach  W  e  u  d  e  1  e  r  in  der  ganzen  Länge  der 
Tubenanlage  eine  Schicht  von  vorwiegend  cirkulär  angeordneten  Spindel- 
zellen, welche  am  proximalen  Ende  dicker  und  älter  ist,  als  am  distalen. 
Wie  leicht  einzusehen,  handelt  es  sich  um  die  Ringfaserschicht  der  Tuben- 
muskulatur. 

Als  ei'ster  Ausdruck  der  beginnenden  Tubenschleimhautfaltung  ist  nach 
Wendel  er  die  eigentümliche  einem  Blutegelstich  vergleichbare  Form 
des  Tubenlumens  in  den  mittleren  Abschnitten  des  Müll  ersehen  Ganges 
anzusehen.  Durch  ungleiehmässige  Wucherung  der  mesodermalen  Bestand- 
teile der  Wandung  werden  Vorsprünge  in  das  Lumen  hineingetrieben,  die 
sich  wieder  vielfach  teilen  und  schliesslich  auf  di(*s(»  Weise  das  komplizierte 
Bild  der  gefalteten  TubenschU^imhaut  erzeugen.  Bei  Föt(»n  am  Ende  des 
sechsten  Monats  ist  schon  in  allen  Teilen  der  Tube  die  Faltung  deutlich 
erkennbar.  Flimmerepithel  ist  von  Pop  off  '20)  schon  bei  einer  neunmonat- 
liehen  Frucht  gesehen  worden. 

Während  die  Müll  ersehen  Gänge  anfangs  fast  senkrecht  und  parallel 
der  Wirbelsäule   herabziehen,    ändert   sich    unter  dem  zunehmenden  Einfluss 
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des  Brei  teil  Wachstums  des  ganzen  Köi'pei's  diese  Verlaufsrick  tiing  und  wird 
zu  einer  mehr  horizontalen.  Ein  eigentliches  Herabsinken,  ein  Descensus, 
findet  nach  Wendel  er  nicht  statt;  vielmehr  handelt  es  sich  nur  um 
eine  Verschiebung  der  relativen  Lageverhttltnisse  der  einzelnen  Teile  unter- 
einander. Indem  sich  nämlich  das  Becken  des  Fötus,  nachdem  es  in  seinen 
knorpeligen  Teilen  angelegt  ist,  viel  rascher  in  die  Höhe  entwickelt,  als  die 
Geschlechtsorgane,  so  nimmt  es  die  letzteren  durch  sein  Wachstum  gewisser- 
massen  in  sich  auf. 

Die  Entstehung  der  Tubenwindungen  erklärte  W.  A.  Freund  (7)  durch 
spiralige  Drehungen,  welche  der  Müll  ersehe  Gang  im  Laufe  seiner  Ent- 
wickelung  durchmachen  sollte.  Es  ist  aber,  wie  schon  Nagel  (23)  gezeigt 
hat,  nicht  anzunehmen ,  dass  solche  spiralige  Drehungen  stattfinden ,  da  ja 
der  Müll  ersehe  Gang  an  seinen  beiden  Enden  fixiert  ist.  Vielmehr  dürfte, 
wie  namentlich  W^endeler  hervorgehoben  hat,  die  Schlängelung  der 
Tube  infolge  eines  übermässigen  Längenwachstums  zustande  kommen,  mi^ 
welchem  das  umliegende  Gewebe  der  Mesosalpinx  nicht  gleichen  Schritt  hält, 
die  Tube  ist  somit  genötigt,  sich  in  Falten  zu  legen. 

Wie  ich  in  einer  Dissertation  von  Blum  reich  (4)  habe  feststellen  lassen, 
beginnen  die  ersten  Windungen  sich  bei  Föten  von  9  cm  Länge  zu  zeigen, 
können  aber  bei  Föten  von  13^/.,  cm  Länge  noch  vermisst  werden.  Vergleicht 
man  die  verschiedenen  Entwickelungsstadien  miteinander,  so  sieht  man  die 
Windungen  vom  uterinen  Teil  anfangend  nach  lateralwärts  fortschreiten. 

Schaff  er  (31)  fand  die  Schlängelung  der  Tube  im  fötalen  Leben  häufig  nur  ein- 
seitig entwickelt. 

Nach  Rokitansky  kann  die  Drehung  der  Tube  im  intrauterinen  Leben  so  stark 
sein,  dass  es  zu  Abschnürungen  des  Eileiters  zwischen  zwei  Windungen  kommt,  ein  Zu- 
stand, der  später  einen  teilweisen  Mangel  der  Tube  zur  Folge  hat. 

Schon  im  achten  Monat  des  intrauterinen  Lebens  nimmt  das  Längen- 
wachstum der  Tube  ab,  was  zur  Folge  hat,  dass  die  Windungen  allmählich 
wieder  sich  abflachen  und  verstreichen.  Nach  Pop  off  (29)  schreitet  die 
Streckung  der  Tuben  Windungen  lateralwärts  fort,  im  zweiten  Lebensjahre 
wird  die  dem  Uterus  nächstliegende,  später  in  immer  mehr  verlangsamtem 
Tempo  die  nächstfolgende,  und  endlich  die  vorletzte  zu  leicht  wellenförmigem 
Verlauf  ausgeglichen,  so  dass  nur  die  unmittelbar  an  den  Pavillon  der  Tube 
grenzende  Windung,  wenn  auch  etwas  abgeflacht,  bestehen  bleibt. 

Während  des  geschlechtsreifen  Alters  kommt  der  Tube  die  Funktion 
zu,  einmal  das  Ovulum  vom  Eierstock  zum  Utenis  zu  befördern  und  zweitens 
das  selbständig  sich  fortbewegende  Sperma  in  umgekehrter  Richtung  nach 
dem  Ovarium  zu  leiten. 

Was  zunächst  die  Beförderung  des  Eies  in  der  Tube  anlangt,  so 
ist  bezüglich  derselben  und  ihres  Mechanismus  leider  noch  immer  kein  ab- 
schliessendes Urteil  zu  filllen.  Zwei  Faktoren  kommen  in  Betracht,  erstens 
die  Flimmerbewegimg  der  Epithelzellen,  zweitens  die  peristaltischen  Kon- 
traktionen der  Tubenmuskulatui'. 


Eh  unteriifjft  niicli  den  Versuchen  von  Pinnei-  (29),  Heii  (12),  Hen- 
e<-n  (13l>  Kelirer  (17)  und  Lode  (19)  keinem  Zweifel,  dass  der  Mecha- 
nismus, mit  Hülfe  dessen  korpuskulare  Elemente  von  der  Baucliliölile  durch 
die  Tuben  nach  aussen  beiordert  werden,  sehr  sicher  funktioniert.  Nam«nthcli 
die  interessanten  Versuche  von  Lode,  welcher  Kaninchen  eine  Emulsion 
von  Äscarideneiern  in  die  Bauchhölile  injiziert  und  deren  Erscheinen  schon 
nach  36  Stunden  nahe  am  Uterushorn  konstatiert  hat,  sind  in  dieser  Be- 
ziehung bemerkenswert. 

In  früherer  Zeit  hat  man  sich  die  Anfiialime  des  Eies  in  den  Fibrien- 
tricbter  der  Tube  so  vorbestellt,  dass  sich  der  letztere  infolge  eines  gewissen 
geschlechtlichen  Orgasmus  eripicH!,  dem  Ovarium  ntlhere  und  dasselbe  voll- 
kommen umgreife.  Heute  misst  man  der  schwächlichen  Muskulatur  des 
TubentrichterB  eine  solche  Bewegungsftlhigkeit  nicht  mehr  zu,  wenngleich 
man  nicht  abgeneigt  ist,  der  infolge  der  menstrueUen  Eongestion  zustande 
kommenden  Anschwellung  der  Fimbrien  eine,  wenn  auch  untergeordnete  Rolle 
zuzuBch  reiben,  Wendel  er  glaubt,  dass  bei  dieser  Anschwellung  der  Tuben- 
schleimhaut vielleicht  eine  Art  von  Eversion  derselben  zustande  kommen  künnte, 
welche  zur  Folge  habe,  dass  eine  Vergrösserung  der  in  die  freie  Bauchhöhle 
hineinragenden  wimpomden  Fläche  bewirkt  und  dadurch  der  etwaigen  Auf- 
imlime  eines  ausgestossenen  Eies   eine  günstigere  Bedingung  gestellt  werde. 

Im  allgemeinen  ist  wohl  anzunehmen,  dass  nach  erfolgter 
*E ilösung  das  Ovulum  entweder  direkt  von  den  Flimmer- 
liaaren  der  Tuhensch leimhaut  erfasst  oder  durch  den  in- 
folge der  Wimperbewegung  entstehenden  Flüssigke  i  tsstr  om 
in   das   Infundibulum    hineingespült  werde. 

Die  Weiterbeförderung  des  Eies  in  der  Tube  selbst  dürfte  ledig- 
lich durch  die  Flimmerung  bewirkt  werden,  da  man  nicht  erwarten 
kann,  dass  das  kleine  Ovulum  einer  rauskulSren  Peristaltik  genögenile  An- 
grifisponkte  gewährt. 

Bei  der  vielfachen  Ausbuchtung,  welche  das  Tubenlunieu  besitzt,  kann 
es  uns  nicht  erstaunen,  wenn  erst  einmal,  und  zwar  von  Hyrtl  (I4i  im 
Eileiter  ein  anbefruchtetes  Ovulum  gefunden  worden  ist. 

Was  die  Beförderung  des  Sperma  durch  die  Tuben  anlangt,  so 
sind  zum  Zustandekommen  desselben  die  Eigenbewegung  der  Spcnnalozoßu 
und  die  Peristaltik  der  Tubenmuakulatur  herangezogen  worden;  der  Flimmer- 
bewegung  des  Tubenepitliels  hat  man  hei  diesem  Anlass  eher  eine  antago- 
nistische Wirkung  zugescliriehen.  Ich  glaube  nun  aber,  dass  gerade 
dem  der  B  e  w  e  g  u  n  g  s  r  i  c  h  t  u  n  g  il  e  r  8  p  e  r  m  a  t  o  z  o  »^  n  entgegen- 
gesetzten  Wimperschlag  eine  nicht  unwesentliche  Bedeutung, 
und  zwar  im  positiven  Sinne  zukommt.  Es  IJlsst  sich  leicht  ver- 
stehen, dass  der  in  der  Kichtung  nach  di-m  Uterus  zu  sieh  bewegende 
Flüssigkeitsstrom,  der  durch  die  Flimmerbewegung  erregt  wii-d,  in  der  Weise 
auf  die  lebhaft  mit  dem  Schwanz  schlagenden  .Spermszellen  einwirkt,  dass 
sieb    dieselben    mit  ilein   Kopfe  der  Strömung  entgegenstelh-n ,    iiücli  dem   b.- 
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kannten  Princip  des  Papierclraehens ,  und  wenn  nun  die  lokomotorische 
Kraft  der  Spermatozoen  stärker  ist  als  diejenige  der  Flimmerzellen,  so 
werden  sich  die  ersteren  gerade  mit  Vorliebe  stromaufwärts  bewegen.  Es 
dürfte  demnach  der  Flimmerbewegung  ein  auf  die  auf- 
steigende Bewegung  der  Spermatozoen  günstiger  Einfluss 
zuzuschreiben    sein. 

Spermatozoen  im  menschlichen  Eileiter  sind  nur  von  Dührssen  (6) 
und  nach  einer  Angabe  von  Zweifel  (3S)  von  Birch-Hirschfeld  ge- 
funden worden. 

Was  die  übrigen  Funktionen  der  Tuben  im  geschlechtsreifen  Alter  an- 
langt, so  ist  zunächst  die  Frage  erörtert  worden,  ob  sich  die  Tuben 
auch  am  menstruellen  Prozess  in  einer  histologisch  nach- 
weisbaren Form  beteiligen.  Es  liegen  üben  diese  vorläufig  noch  nicht 
definitiv  zu  beantwortentle  Frage  folgende  Beobachtungen  vor. 

Landau  und  R  h  e  i  n  s  t  e  i  n  ( 1 8 )  beschrieben  Präparate  von  Gynatresien 
mit  Hämatosalpinx,  aus  welchen  die  B(»teiligung  der  Tuben  an  der  menstruellen 
Blutung  bewiesen  w(»rden  soll.  Vor  allem  ist  es  ein  Fall  von  vollkommenem 
Mangel  der  Scheide,  nonnalem  Uterus  ohne  Vorhandensein  von  Hämatometra, 
dagegen  mit  Vorhandensein  von  Hämatosalpinx  duplex  bei  einem  23jährigeD 
Mädchen,  auf  welchen  die  Verfasser  ganz  besonderen  Wert  legen.  Die  Tuben 
waren  in  ihn^r  ganzen  Ausdehnung  gleichmässig  stark  geschwollen,  die  Schleim- 
haut in  allen  Teilen  müchtig  verdickt  und  ebenso  wie  das  subperitoneale  Ge- 
webe von  Ilämorrhagien  durchsetzt.  Die  Verfasser  sind  der  Ansicht,  dass  es 
sich  nicht  um  (Mneii  Kefiux  von  der  Utenishöhle  aus  gehandelt  haben  kann, 
dass  vielmehr  die  genannten  Veränderungen  durch  eine  Beteiligung  der  Tube 
an  der  menstruellen  Blutung  zustande  gekommen  seien. 

Sutton  (34)  spricht  sich  gegen  eine  Tubenmenstruation  aus. 

Minard  (22)  beobachtete  Blutungen  aus  dem  Ostium  uterinum  der  Ei- 
leiter bei  einem  invertierten  Uterus. 

In  einem  von  Wendeler  (35)  bescliriebenen  Fall  fand  aus  der  bei 
vaginaler  Totalexstirpation  des  Uterus  in  die  Scheide  eingenäliten  Tube  in 
vienvöchentlichen  Pausen  eine  schleimige  Sekretion  neben  typischen  Men- 
struationsbeschwerden, aber  ohne  Blutbeimischung  statt.  Nach  Eintritt  von 
Schwangerschaft  in  der  Tube  hörten  die  genannten  Symptome  auf. 

Fritsch  (8)  hat  bei  elf,  während  der  Menstruation  entfernten  Tuben 
niemals  Blut  in  denselben  gefunden. 

Strassmann  (33)  glaubt  wohl  mit  Recht,  dass  die  beobachteten  Fälle 
von  anscheinender  Tubenmenstruation  wegen  der  hochgradigen  pathologischen 
Veränderungen  nicht  als  beweiskräftig  anzusehen  sind,  und  macht  gegen  eine 
regelmässige  Tubenmenstiniation  die  nach  Hunderten  und  Tausenden  zählenden 
Fälle  geltend,  wo  in  verschlossenen  Eiter-  oder  Seinimtuben  keine  Blut- 
ansammlungen gefunden  worden  sind. 

Robinson  (30)  glaubte  durch  Vivisektionen  und  an  menschlichen  von 
Lawson-Tait   entfernten  Tuben  feststellen  zu  können,    dass  dieselben  vor 
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der  Menstiniation    perist^iltische   Bewegungen    ausführen   und    dass   sich   das 
Fimbrienende  d^n  Ovarien  näliert. 

Grusdew  (11)  nimmt  neuerdings  wieder  an,  dass  die  Tuben  während 
der  Menstruation  gewöhnlicli  inihen.  Zwar  finde  auch  hier  eine  Erneuerung 
des  Epithels  statt,  dieselbe  erfolge  aber  viel  langsamer  als  im  Uterus. 

Während  der  Schwangerschaft  findet  unter  dem  Einfluss  der  vermehrten 
Nahnmgszufuhr  eine  Hypertrophie  sämtlicher  Wandelemente  der  Tube  statt. 

Nach  den  Untersuchungen,  welche  Fromme  1  (9)  an  Tuben  Schwangerer 
angestellt  hat,  hypertrophiercn  namentlich  die  Hauptfalten  der  Tubenschleim- 
haut, während  die  Nebenfahen  verhältnismässig  zurückbleiben.  Das  Tuben- 
lumen wird  weiter,  die  Zwischenräume  zwischen  den  Falten  geräumiger,  die 
Epithelien  behalten  ihre  Flimmerhaare.  Eine  Umbildung  der  Stromazellen  der 
Tubenschleimhaut  in  Decidua-ähnliche  Zellen  scheint  nach  den  Befunden  von 
Mandl  (20)  und  Göbel  (10),  wenn  auch  keineswegs  konstant,  vorzukommen. 

Eine  erhebliche  sekretorische  Funktion  kommt  der  Tubenschleim- 
haut nicht  zu.  In  den  capillaren  Spalten  zwischen  den  Falten  findet  sich 
nur  so  viel  Flüssigkeit,  als  zur  Ausfüllung  ders(»lben  erforderlich  ist.  Ein 
nach  beid(Mi  Seit(m  hin  verschlossenes  Stück  Tube  delint  sich,  wie  die  Ver- 
suche Kehre rs  (16)  lehren,  nicht  aus,  und  es  findet  sich  in  demselben 
keine  Retention  von  Flüssigkeit. 

Die  anatomischen  Erscheinungen  der  senilen  Involution  machen 
sich  nach  den  Untersuchungen  von  (Irusdew  (11)  schon  in  der  zweiten 
Hälfte  der  geschlechtsreifen  Epoche  geltend.  Zuerst  bemerkt  man  eine 
stärkere  Entwickelung  fibrösen  Bindegewebes  in  der  Umgebung  der  Schleim- 
hautgef^isse,  später  werden  die  EpithelzeUen  niedriger,  fast  endothelartig,  die 
Schleimhautfalten  verlieren  ilu'e  Rundung,  das  Tubenlumen  wird  enger  und 
kann  vollständig  verschwinden. 

Popoff  (28 )  fand  bei  einer  6S jährigen  Frau  die  Enden  der  Fimbrien 
keulenförmig  aufgetrieben  und  mit  kohlensaui'cm  Kalk  durchsetzt. 


II. 


Pathologische  Anatomie. 
1.  Missbildangen. 
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Mangel  und  mangelhafte  Entwickelung  der  Tuben. 

Vollkommener  Mangel  der  Tuben  ist  verhältnismässig  selten  und 
findet  sieh  nur  in  Verbindung  mit  vollkommenem  Mangel  der  übrigen  Ge- 
schlechtsorgane. 

Einseitiger  Mangel  einer  Tube  kann  die  Folge  sein  einer  fehlenden 
Anlage  des  einen  Müller  sehen  Ganges  und  kompliziert  sich  dann  mit 
wahrem  Uterus  unicornis  (s.  S.  29). 

Die  Tube  kann  aber  auch  nachträglich,  nachdem  sie  bereits  angelegt 
war,  verkümmern  und  vollständig  verschwinden  oder  doch  bis  auf  einen 
dürftigen  bandartigen  Strang  zusammensclirumpfen ,  diese  Bildongsanomalie 
findet  sich  meist  in  Gesellschaft  mit  rudimentärer  Bildung  eines  Uterushoms. 

Dass  Freund  die  Persistenz  einer  starken  Schlängelung  der  Tuben 
im  geschlechtsreifen  Alter  fiir  einen  Entwickelungsfehler  betrachtet,  ist  oben 
schon  erwähnt  worden  (p.  410). 

Eine  mangelhafte  Entwickelung  des  abdominalen  Tubenendes  sah  Po- 
poff (14)  bei  einem  18jährigen  Mädchen;  an  Stelle  der  Fimbrien  waren  nur 
drei  lange  fleischige  Lappen  vorhanden.     Auch  die  Tubenschleimhaut  war  in 


der  Entwickelung  zurückgeblieben  und  entepracli  dem  Bilde,  wie  es  bei  secliB- 
monatlicheo  Fötoo  angetroffen  wird.  In  einem  anderen  Falle  waren  die  Fim- 
brien zwar  in  der  normalen  Anzald  vorhaudcnj  jiber  eio  waren  nur  in  Form 
niedriger  Kilninie  zur  Entwiekelting  gekommen. 


Accesaorlsclie  Tubenostien  und  Tiibeii. 

Wir  haben  oben  S.  40S  gesehen,  dase  das  Ostium  abdominale  der  Tube 
dadurch  entsteht,  dass  das  Cölomepithel  der  Urniere  eine  triehter-  oder 
besser  gesagt  dlitenftirmigi;  Einsenkung  in  die  Substanz  des  Wolffschen 
Körpers  hineintreibt,  und  zwar  findet  diese  Einstülpung  ziemlich  genau  an 
der  proximalen  Spitze  des  letzteren  statt.  Es  ist  nun  selir  wohl  denkbar, 
dasa  bisweilen  an  verschiedenen  Stellen  der  Umierenoberflache  ein  solches 
Einwuchern  stattfindet,  und  es  entsteht  dann  an  jeder  dieser  Stellen  ein 
acceasorisches  Fimbrienende,  dessen  Lumen  mit  dem  Hauptkanal  desMüller- 
Bchen  Ganges  in  Kommunikation  treten  kann.  .Solche  aceessorisehcn  Fimbrien, 
welche  mit  dem  Tubenlumcn  kommunizieren ,  sind  nicht  gerade  liUufig,  sie 
finden  sich  meist  an  derjenigen  Seite,  welche  der  Insertion  der  Mesosalpius 
gogenflber  liegt.  Manchmal  sind  sogar  mehrere  accessorische  Fimbrien  ge- 
fimden  worden. 

Eine  gewisse  praktische  Bedeutung  kommt  diesen  accessori sehen  Fim- 
brien insofern  zu,  als  durch  dieselben  gelegentlich  die  Coneeption  vermittelt 
Verden  kann.  Besonders  interessant  war  der  Nachweis  einer  accessorischen 
Fimbrienmündung  durch  Schaeffer  (17)  und  .1,  Veit  (!8i  an  dem  bekannten 
Hasefurther'schen  Präparat.  Üasselbo  galt  als  anumstösslicher  Beweis 
der  sogen,  inneren  IJberwandcning  des  Eies:  das  Auffinden  des  zweiten 
Tnbenostiums  raubte  diesem  Prflp&rat  jede  Beweiskraft.  Auch  iSSDger(16) 
sah  Coneeption  durch  ein  accessorisches  Fimbrienende  eintreten  bei  einer  Fraa, 
deren  Tuben  an  den  Hauptostien  durch  Adhäsionen  fest  verschlossen  waren. 
Noch  seltener  als  die  accessorischen  Tubenostien  sind  wirkliche 
Nebentubon,  Nur  Nagel  (12)  hat  einmal  hei  einem  menschlichen 
Embryo  zwei  Mülllersche  Gälnge  nebeneinander  verColgen  können.  Ahnliche 
Mebrfaclibildungen  beobachtete  Amann  (1)  bei  Schafembrynuen.  Bei  einer 
Erwachsenen  hat  kürzlich  Pick  (13)  einen  zweifellosen  Fall  von  wirklicher 
Doppeltube  gesehen.  Von  einem  mit  einem  grossen  Adenomyom  behafteten 
Uterus  gingen  parallel  nebeneinander  zwei  annähernd  gleich  dicke  gestreckt 
verlaufende  Eileiler  ab,  der  eine  5,  der  andere  6  cm  lang. 

Auch  Falk  (t)  glaubt  eine  ÜberzKblige  Tube  gefunden  zu  haben,  des- 
gleichen Kepplor  (7).  In  den  beiden  letzter«- ahnten  Fällen  war  auch  ein 
Uberzäldiges  Ovarium  vorhanden. 

Schleimhau tdivertikel,  welche  sich  in  die  Tiefe  der  Wandung 
fortsetzen  imd  in  ihrem  Bau  alle  Charaklerc  der  normalen  Schleimhaut  zeigen, 
sind  vnn  Landau  nnd  Rheinslein  ill)  beschrieben.  (löliel  (5)  hat  In 
einem   Fall    von  Tnbarniolr    nielirere  Schleimbautdivftrtikel    gcfinidcii ,    wlrlie 


416  Tu]>en.     II.  Patliolo^^ehe  Anatouiie. 

tief  in  die  Muskulatur  eindrangen  und  ihr  blinde»  Ende  bald  nach  dem 
Uterus,  bald  nach  dem  Ostium  abdominale  zu  hatten.  Bei  dem  Mangel  an  ent- 
zündlichen Vorgängen  und  Residuen  fiihrt  Göbel  diese  Bildungen  auf  eine 
kongenitale  Anlage  zurück. 

In  neuerer  Zeit  hat  Kossmann  (8)  kleine  im  Bereich  des  Lig.  latum 
sich  vielfach  findende  Bildungen  fili'  Nebentuben  angesprochen.  Es  möge 
hier  der  Platz  sein,  auf  diese  Gebilde,  welche  ich  vor  Jahren  zum  Gegenstand 
noch    nicht    publizierter   Untersuchungen    gemacht   hatte,    näher   einzugehen. 

Rokitansky  (15)  machte  im  Jahre  1859  zuerst  auf  kleine  gestielte, 
cystische  Anliänge  aufmerksam,  welche  sich  in  nicht  seltenen  Fällen  auf  der 
vorderen  und  hinteren  Fläche  des  Lig.  latum  vorfinden.  Wenn  sich  auch, 
wie  er  angiebt,  nur  selten  ein  Zusammenhang  mit  den  benachbarten  Kanälchen 
des  Parovariums  nachweisen  lässt,  so  ist  er  doch  der  Meinung,  dass  die  frag- 
lichen Gebilde  verirrte  und  abgeschnürte  Parovarialschläuche  seien. 

Hennig  iG)  beschreibt  diese  Anhänge  gleichfalls  als  vom  Parovarium 
ausgehend,  unterscheidet  aber  ausdrücklich  die  sogen.  Nebeneileiter,  welche 
von  Ausläufern  herstammten,  welche  der  Müller  sehe  Faden  bisweilen  treibe. 

Es  möge  hier  gleich  bemerkt  werden,  dass  diese  Angaben  auf  einer  irr- 
tümlichen Anschauung  beruhen.  Ausläuf(*r  treibt  nach  unseren  heutigen 
Kenntnissen  der  Müller'sche  Gang  niemals,  und  wenn  solche  gesehen 
wurden,  so  lag  eine  Verwechslung  mit  den  Querkauälchen  des  Wolff sehen 
Ganges  vor. 

Waldeyer  (19)  neigt  der  Ansicht  zu,  dass  eine  grosse  Zahl  der 
früher  als  Cysten  des  Parovariums  beschriebenen  Gebilde  aus  partiellen  Ein- 
stülpungen des  Keimepithels  in  das  l^lastem  des  Wolffschen  Körpers  ent- 
ständen. 

Nach  meinen  Untersuchungen  ist  diis  makroskopische  Verhalten  dieser 
Bildungen  ein  sehr  mannigfaches  und  erweckt  die  Vermutung  einer  allen  ge- 
meinsamen Genese  keineswegs. 

Man  kann  vier  Gruppen  unterscheiden. 

1)  Kleine  Wärzchen  und  Rauhigkeiten.  Diese  finden  sich  zu- 
meist auf  dem  Peritonealüberzug  der  Tube. 

2)  Ungestielte,  halbkugelig  aus  dem  Ligament  hervorragende  Cysten. 
Selten  über  stecknadelgross,  finden  sich  dieselben  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  Lig.  latum  und  sind  ein  besonders  häufiges  Vorkommnis. 

3)  Un gestielte  Fransengruppen  und  Rosetten  meist  ohne 
Kommunikation  mit  dem  Tubenlumen. 

4)  Gestielte   Rosetten,    Fransen    und    Cysten. 

Als  besonders  merkwürdigen  Befund  möchte  ich  erwähnen  eine  etwa 
kirschkerngrosse  Cyste  mit  einem  3,5  cm  langen  fadenartigen  Stiel,  welche 
von  der  vorderen  Fläche  des  Lig.  latum  entsprang. 

Ein  andennal  fand  ich  eine  Tube  mit  ausserordentlich  stark  gefaltetem, 
sehr  grossem  Infundibulum,  an  welches  sich  medianwärts  längs  der  vorderen 
TulxMiwand    eine    ganze  Reihe   allmählich  an  Grösse  abnehmender,    isolierter 
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Fransen  und  Rosetten  anschloss,  welche  seliHesslich  in  eine  grosse  Zahl  von 
ungestielten  Cysten  überging,  die  bis  nahe  an  den  Uterus  heranreichten. 

In  einem  dritten  Fall  entsprang  von  der  vorderen  Fläche  des  Lig.  latuni 
ein  kurzer  bleistiftdicker  Stiel,  von  dem  sich  drei  dünnere  Stiele  in  ver- 
schiedener Höhe  abzweigten,  welche  ihrerseits  zwei  Cystchen  und  eine  Rosette 
trugen. 

Über  den  Sitz  dieser  Bildungen  lllsst  sich  nicht  viel  siigen,  sie  kommen 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Lig.  latum  vor.  Einige  kleine  ungestielte 
Cysten  sassen  genau  auf  einem  Parovialstrang,  so  dass  man  einen  Zusammen- 
hang dieser  Teile  vermuten  musste. 

Bei  Neugeborenen  sind  alle  diese  Gebilde  ausserordentlich  klein  und 
deswegen  makroskopisch  schwer  zu  erkennen. 

So  verschieden  die  makroskopischen,  so  gleichmässig  sind  die  mikro- 
skopischen Beftmde  bei  den  fraglichen  Gebilden.  Sowohl  bei  den  wärzchen- 
artigen Rauhigkeiten,  als  auch  bei  den  Fransen  und  Rosetten  auf  der  Ober- 
fläche, bei  den  Cysten  auf  der  Innenfläche,  gewahrt  man  ein  Epithel  aus 
hohen  cylindrischen  Zellen  mit  glasigem  Protoplasma  und  basal  gelegenem 
Kern.  An  gut  konservierten  Präparaten  lässt  sich  ein  deutlicher  Flimmer- 
saum erkennen.  Die  unter  dem  Epithel  gelegene  Schicht  besteht  aus  fasrigem 
lockerem  Bindegewebe,  in  wc^lches  Züge  glatter  Muskelfasern  bald  in  geringerer, 
bald  in  grösserer  Menge  eingelagert  sind. 

Schon  makroskopisch  erkennt  man  an  den  Rauhigkeiten  und  Rosetten 
feinste  Fältelungen  der  Oberfläche,  welche  mikroskopisch  noch  deutlicher  her- 
vortreten und  sich  allenthalben  auch  in  den  Cysten,  wenn  auch  in  geringerer 
Ausbildung,  wiederfinden.  Die  Beschaffx^nheit  des  Epithels  und  die  Neigung 
zui'  Faltenbildung  erinnert  lebhaft  an  die  Tubrnsehleimhaut ,  wie  dies  auch 
Kossmann  hervorgehoben  hat. 

Die  gestielten  Cysten  und  Rosetten  enthalten  im  Stiel  Bindegewebe  und 
Gefilsse  und  manchmal  glatte  Muskelfasern;  niemals  fand  ich  im  Stiel  ein 
mit  Epithel  ausgekleidetes  Lumen. 

Wenn  schon  die  mikroskopische  Beschafi^enheit  der  Anhänge  des  Lig. 
latum  eine  Genese  derselben  vermuten  lässt,  welche  derjenigen  des  Eileiters 
ni(*ht  fem  liegen  kann,  so  machen  embryologische  Befunde  die  Entstehung 
aus  Resten  des  Keimepithels  in  hohem  Grade  wahrscheinlich. 

In  den  Abbildungen,  welche  gew()hnlich  von  den  Querschnitten  der  Urniere 
gegeben  werden,  finden  sich  die  Konturen  derselben  glatt,  höchstens  leicht 
wellig  gezeichnet.  Ich  sah  dieselben  gerade  bei  den  am  besten  konservierten 
Föten  selten  glatt,  meist  ziemlich  stark  ausgelmchtet  und  häufig  geradezu 
zackig  auf  dem  Querschnitt,  als  optischer  Ausdruck  einer  Längsfurchung 
und  Längsfältelung  der  Urnierenobei*fläche.  In  einem  Fall  überragte  eine  solche 
Zacke  die  Oberfläche  um  0.08  mm  und  Hess  schon  eine  Art  von  Stielbildung 
erkennen.  Liegen  mehrere  solcher  Zacken  dicht  nebeneinander,  so  ei'scheinen 
die  zwischen  ihnen  befindlichen  Thäler  als  krypt<'nartige  Einsenkungen  des 
Keimepithels  in  die  Obei*fläche  des  Blastems,  welche  ebenfalls  die  Tiefe  von 
nahe  \I^q  mm  erreichen  kcinnen.     Sowohl  di«»  Spitzen  der  Ilervorrjigungen  als 
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auch  der  (xrund  der  Einsenklingen  ist  kontinuierlich  von  Keimepithel  über- 
zogen. Nirgends  scheint  eine  Verbinduijg  mit  den  Kanälchen  der  Umiere 
zu  bestehen,  welche  immer  noch  in  beträchtlicher  Entfernung  selbst  von  den 
scheinbaren  Einsenkungen  liegen. 

Ich  möchte  auf  diese  Befunde  besonderes  Gewicht  legen,  weil  dieselben 
mir  die  Entstehung  jener  Anhänge  aus  Resten  des  Keimepithels  in  der 
That  sehr  wahrscheinlich  macht.  Denn  es  wird  nun  verständlich ,  warum 
gerade  an  einzelnen  circumskripten  Stellen  im  Bereich  der  Umiere  das  Keim- 
epithel persistiert,  während  dasselbe  an  der  ganzen  übrigen  Oberfläche  zu 
Grunde  geht.  OflVjnbar  bleibt  es  in  den  Buchten  zwischen  den  papillären  Her- 
vorragungen vor  der  Wachstumsusur  geschützt  und  kann  in  späteren  Lebens- 
altem seine  Proliferationsenergie  entfalten.  So  erklären  sich  die  kleinen 
Wärzchen  und  Rauhigkeiten,  auch  wohl  die  Rosettenbildungen.  Das  Zustande- 
kommen der  Cysten  kann  man  sich  so  vorstellen,  dass  sich  zwei  benachbart« 
Falten  der  Umierenoberfläche  aneinander  legen  und,  teilweise  miteinander 
verwachsend,  einen  mit  Keimepithel  ausgekleideten  Hohlraum  zwischen  sich 
lassen.  Die  Stielbildungen  dürften  erst  sekundär  dadurch  entstehen,  dass 
nach  Art  der  Polypenstiele  eine  langsame  Zerrung  der  durch  Wachstum 
und  Seki'etansammlung  vergrösserten  Anhänge  zustande  kommt. 

Wenn  ich  also  nach  diesen  Ausführungen  der  Meinung  bin,  dass  diese 
germinativen  Wucherungen,  wie  ich  sie  bezeichnen  möchte,  mit  dem 
aus  den  Urnierenkanälchen  hervorgegangenen  Parovarium  nichts  zu  thun 
haben,  vielmehr  vom  K  e  i  m  e  p  i  t  h  e  1  abstammen  und  mit  dem  Tuben- 
epithel genetisch  gleichwertig  sind,  so  halte  ich  doch  die  Auffassung,  diese 
Gebilde  als  Nebentiiben  zu  bezeichnen,  in  dieser  Allgemeinheit  nicht  fiir  be- 
rechtigt. Denn  in  der  Regel  fehlt  doch  gerade  die  trichter-  und  röhrenförmige 
Einstülpung.  Mit  demselben  Recht  könnte  man  auch  die  papillären  Excres- 
cenzen  auf  dem  Ovarium  als  Nebentuben  bezeichnen.  Wirkliche  Nebentuben, 
d.  h.  solche,  welche  aus  einer  Doppelanlage  des  Müll  ersehen  Ganges  her- 
vorgegangen sind,  halte  ich  fiir  selten. 

Übrigens  sind  nicht  alle  Cysten,  welche  sich  auf  dem,  resp.  unter  dem 
Peritonealüberzug  der  Tube  finden,  epithelialer  Natur.  Viele  der  kleinen 
Bläschen,  die  sich  so  häufig,  namentlich  bei  bestehender  Salpingitis,  beobachten 
lassen,  haben  ihren  Ursprung  in  Lymphangiektasien.  Sie  sind  hanf- 
korn-  bis  erbsengross  und  besitzen  meist  einen  kleinen  dünnen ,  bisweilen 
klebrigen,  honigartigen  Inhalt.  Durch  Kalkablagerungen  können  diese 
Cysten  auch  verkreiden.  Die  grösseren  cystischen  Gebilde  in  der  Umgebung 
der  Tube  entstehen  durch  seröse  Transsudation  zwischen  die  Lamellen  ent- 
zündlicher peritonitischer  Adhäsionen. 


^^^^^B  2.  lageveräDderDogen. 

Die  LÄgeverftndenuigen  der  Tube  können  jingi'boren  imd  erworben  sein. 

Im  ersleren  Fall  sind  sie  entweder  die  Folge  einer  »ngeborenen  Lagp- 
oder  GeBtaltsanomalie  des  Uteras ,  oder  beruhen  auf  einer  fehlerhaften 
Art  luid  Weise ,  in  welcher  sieh  der  in  der  Entwickelung  dieser  Organe 
begründete  sogen.  Descensus  ovariorum  (s.  p.  260)  vollzogen  hat. 

Zunilehst  leuchtet  es  ein,  das»  bei  asymmelriBcher  Ausbildung  der  beiden 
Vlerushalften  die  Lage  der  beiden  Tuben  gleichfalls  eine  asymmetrische  sein 
wird.  .So  findet  man  namentlich  bei  rudimentHrer  Entwickelung  eines  Uterus- 
horna  die  zugehörige ,  gewöhnlich  gleichfalls  verkümmerte  Tuba  tiefer  im 
Becken  liegend  als  die  der  anderen  Seite.  Bei  Uterus  bicomiH  liegen  beide 
Tuben  mehr  lateralwärta  als  bei  normalem  Verhalten. 

In  anderen  Fallen  sind ,  walirscheinlich  infolge  von  Verkürzung  des 
Zwerchfellbandes  der  Urniere,  des  spateren  Lig.  Buspensoriam  ovarii,  die 
Tuben  gehindert,  in  das  kleine  Bceken  hinabzusteigen,  Sie  verlaufen  dann, 
der  ursprünglichen  Lage  des  Müll  ersehen  Oanges  entsprechend,  ziemlich 
parallel  zu  einander  vom  Uterus  steil  aufwärts.  Oder  aber  das  Herabtreten 
hat  in  zu  starkem  Masse  stattgefunden  und  die  Tuben  sind  entweder  zu- 
sammen mit  den  Ovarien  oder  für  sich  allein  vom  GubernHculum  Hunte ri, 
in  den  Leistenkanal  hineingezogen  worden.  Diese  angeborenen  lugui- 
nalhernien  der  Tuben  sind  seltene  Vorkommnisse  imd  botreflen  meist  nur 
eine  Seite, 

Viel  häufiger  als  die  kongenitalen  Lageverändemngen  sind  Ah'  erworbenen. 
Dieselben  haben  ihre  Ureachen  einmal  in  VerÄuderungen  der  (restalt  und 
Grösse  der  Tuben  selbst  und  werden  als  Folgeerscheinungen  bei  den  ent- 
sprechenden Elrkrankungen  ihre  Erörterung  erfahren ,  oder  aber  sie  sind 
bi'dingl  durch  Lageverilnderungen  des  Uterus,  mit  dem  die  Eileiter  in  inniger 
Verbindung  stehen  und  dessen  Exkursionen  sie  bei  ihrer  sonstigen  lockeren 
Befestigung  leicht  folgen  kilnnen.  Es  bedarf  kaum  der  Ausfährung.  das» 
hei  Retrovci-sio-flexio  uteri  die  Tuben  mehr  oder  weniger  tief  in  den  Dou- 
glasechen  Kaum  hinabsinken  werden,  und  es  wird  nicht  schwierig  sein,  sieh 
eine  Vorstellung  von  den  Lageveränderungen  der  Tuben  zu  machen ,  welche 
sich    im  Ansehluss  an  die  übrigen  Lage  Veränderungen  des  Uterus  einstellen. 

Weitere  Faktoren,  welche  die  Lage  der  Eileiter  beeinflussen  kOnnen, 
sind  Lage  VC  ränderungen  und  vor  allem  Tumoren  des  zu- 
gt'liilrigen  Eierstockes.  Zumal  in  denjenigen  Fällen,  in  wehdien  der 
Ovarialtumor  infolge  seiner  Grösse  aus  dem  kleinen  ins  grosse  Becken  hinauf- 
gestiegen ist,  wird  die  Tube,  welche  die  Hauptmasse  des  Stiels  bildet,  stark 
in  die  Höhe  gezogen  tmd  auch  bisweilen  in  die  Lftnge  gezorrt. 

Noch  bedeutendere  Delmnng  erftihrt  die  Tube  bei  allen  intraligamen- 
tären  Tumoren,  hauplsllchlicli  Ivi  den   Pamviiriali-vsten,  auf  deren  Ober- 
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flache  dieselbe  oft  in  einer  iJlnge  von  20 — 80  cm  verläuft,  die  Fransen  des 
Fimbrienendes  sind  mitunter  allein  schon  so  weit  gedehnt,  dass  deren  Länge 
der  ureprünglichen  Lflngenausdehnung  der  ganzen  Tube  entspricht. 

Bei  den  p.  392  besprochenen  Stieltorsionen  beteiligt  sich  die  Tube  in 
der  geschilderten  Weise. 

Endlich  können  auch  durch  schrumpfende  peritoni tische  Ad- 
häsionen Lageveränderungen  in  der  Tube  bedingt  werden. 
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Bei  dem  grossen  Gefilssreichtum ,  weicher  die  Tube  auszeichnet^  kann 
es  nicht  auffallen,  wenn  sich  schon  geringe  Blutdruckschwankungen  in  hervor- 
ragendem (irade  bemerkbar  machen. 

Sowohl  bei  allgemeinen  Cirkulationsstöruugen  bei  Krankheiten  des 
Herzens,  der  Lungen  und  der  Leber,  als  auch  bei  lokalen  Behinderungen 
des  Kreislaufs  tritt  die  HypcrHmie  der  Tu])e  deutlich  in  dicj  Erscheinung. 
Namentlich  bewirkt  die  Hyperilmie,  die  sich  gewöhnlich  bei  asphyktischen 
Neugeborenen  in  den  Organen  der  Jiauchhöhle  findet,  auch  einen  starken 
Blutreichtum  der  P^ileiter. 

Ferner  bilden  sich  Hyperämien  der  Tube  bei  akuten  Infektionskrank- 
heiten, bei  Vergiftungen  und  Verbrennungen.  Hennig  (3)  beobachtete  bei 
der  Sektion  ein<»s  jungen  Mädchens  nach  Typhus  eine  hämorrhagische  Tuben- 
nekrose mit  Durchbruch  in  den  Darm  und  in  die  Harnblase. 
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Ganz  besonders  aber  in  die  Augen  fallend  sind  die  oft  kolossalen 
Hyperämien,  die  sieh  bei  Torsionen  der  Tiibe  einstellen,  desgleichen  aber 
auch  bei  Tubenhernien  und,  wie  in  einem  Fall  von  Hennig  (2)  auch 
bei  Inversio  uteri  entwickeln. 

In  den  geringeren  Graden  von  venöser  Stauung  erscheint  die  Tube 
verdickt ,  ihre  äussere  seröse  Fläche  dunkelrot  ])is  blaurot ,  die  Fimbrien 
namentlich  stark  injiciert,  geschwellt,  oft  geradezu  wie  erigieit. 

Bei  stärkeren  Behinderungen  des  venösen  Abflusses  kommt  es  zum  Blut- 
austritt in  das  Gewebe  der  Schleimhaut  oder  der  fibromuskulären  Wand  und 
zu  Blutansammlungen  im  Tubenlumen  selbst.  Infolge  der  dauernden  Er- 
nährungsstörung und  des  Druckes,  den  die  apoplektischen  Herde  auf  das 
Gewebe  ausüben,  stellt  sich  leicht  eine  N e k r o s e  des  letzteren  ein.  Martin 
und  Orthmann  (5)  beschreiben  eine  hochgradige  hämorrhagische  Nekrose 
der  Tube  bei  einer  an  MitralinsufHcienz  zu  Grunde  gegangenen  Frau. 

Das  Blut,  welches  sich  im  Tubenlumen  findet,  hat  eine  dunkle,  choko- 
ladenaitige  Beschaffenheit.  Die  Wandungen  der  Tube  sind  brüchig,  von 
Blutungen  vollkommen  infarciert.  Mikroskopisch  findet  man  ausser 
grösseren  und  kleineren  Apoplexien  zahlreiche  Leukocyten,  deren  Leib  mit 
gelblichem  bis  bräunUchem  Blutfarbstoft*  beladen  ist.  Auch  in  weiter  Ent- 
fernung von  der  Tube  im  Lig.  latum  begegnet  mau  diesen,  ganze  Strassen 
bildenden  Transportzellen.  Innerhalb  der  Tubenwand  können  aber  auch  die 
fixen  Bindegewebs-  und  Muskelzellen  mit  Blutfarbstoff'  imprägniert  sein.  Noch 
lange  Zeit,  nachdem  ihn-  Prozess  bereits  abgehiufen  ist,  zeugen  die  mit 
schwarzem ,  schiefrigem  Pigment  durchsetzten  Tuben  Wandungen  von  den 
Ereignissen,  die  sieh  vormals  hier  abgespielt  haben. 

In  den  Fällen,  in  welchen  eine  Nekrose  des  Gewebes  hinzugetreten  ist, 
verlieren  die  Zellen  ihre  Tinktionsfähigkeit,  die  Wandungen  der  strotzend  mit 
Blut  gefüllten  Gefässe  sind  h  y  a  1  i  n  degeneriert.  Sänger  (8)  hat  einen  Fall 
von  hämorrhagischer  Tubennekrose  beschrieben,  welche  sich  im  Verlauf 
einer  chronischen  doppelseitigen  Salpingitis  und  Perisalpingitis  durch  stran- 
gulierende W^irkung  der  Adhäsionen  im  Verein  mit  Torsion  ausgebildet  hatte. 

Sowohl  die  pathologischen  Blutansammlungen,  als  auch  die  physio- 
logischen, die  ihre  Quelle  in  einer  eventuellen  Beteiligung  der  Tubenschleim- 
haut an  der  Menstruation  finden,  verschwinden  teils  durch  Resorption,  teils 
dadurch,  dass  das  Blut  durch  das  Ostium  uterinum  oder  abdominale  abfliesst. 

Zu  einer  erheblichen  Ansammlung  mit  starker  Ausdehnung  des  Tuben- 
liunens  kommt  es  aber,  wenn  diese  Offnungen  verlegt  sind.  Man  nennt  eine 
solche  durch  gestautes  Blut  dilatierte  Tube  Hämatosalpinx  oder  S a c t o - 
Salpinx    haemorrhagica. 

In  vielen  Fällen  ist  der  Abfluss  des  Blutes  nach  aussen  durch  sogen. 
Gynatresien  bedingt.  Dieselben  können  ihren  Sitz  an  jeder  Stelle  des 
Genitalschlauches  h<iben,  es  kommt  aber  um  so  leichter  zu  einer  Hämato- 
salpinx, je  höher  der  Verschluss  sitzt.  Wenn  Fuld  (\)  unter  seinen  04  Fällen 
32  mal  vaginale  und  nur  4  mal  uterine  Atresien  fand,  so  liegt  der  (trund 
hierfür  in  der  relativen  Häufigkeit  der  tief  sitzenden  Verschlüsse. 
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Wie  wir  schon  bei  der  Besprechung  der  Uterusatresien  gesehen  haben, 
können  auch  uterine  Tumoren  die  Gebännutterhöhle  dergestalt  verlegen,  dass 
den  Sekreten  der  höher  gelegenen  Abschnitte  der  Abfluss  abgeschnitten  wird. 

Das  Blut,  welches  sich  in  solchen  Fällen  in  der  Tube  findet,  stammt 
aber  nicht  immer  aus  dieser  selbst;  dasselbe  kann  auch  als  wahres  uterines 
Menstrualblut  in  die  Tube  hineingepresst  werden.  Bekannt  sind  die 
Falle  von  sekunderem  Entstehen  einer  Hämatosalpinx  nach  plötzlicher  Ent- 
leerung einer  HUmatometra,  welche  offenbar  dadurch  entstehen,  dass  infolge 
des  in  kurzer  Zeit  abnehmenden  Druckes  im  Becken  eine  vermehrte  Hyperämie 
der  Tubengeftlsse  zustande  kommt,  welcher  die  erschlafften  Gefllsse  nicht 
mehr  Widerstand  zu  leisten  vermögen.  J.  Veit  (10)  ist  der  Ansicht,  dass 
die  Entstehung  der  Hämatosalpinx  bei  Gynatresien  nur  vorkommt,  wenn  es 
sich  um  einen  erworbenen  Verschluss  des  Genitalkanals  handelt,  und  dass 
die  Hämatosalpinx  die  Folge  der  Entzündung  ist,  welche  zur  Atresie  geführt  hat. 

Ist  einmal  dem  Blut  der  Abfluss  nach  aussen  durch  den  Uterus  nicht 
gestattet,  so  sammelt  sich  dasselbe  vornehmlich  in  dem  am  meisten  der  Er- 
weiterung fllhigen  abdominalen  Ende  an  und  ergiesst  sich  in  die  freie  Bauch- 
höhle. Es  kommt  hierdurch  zu  einer  peritubaren  Hämatocele  (Sänger  [7]), 
welche  ihrerseits  wieder  dazu  beiträgt,  dass  alsbald  auch  das  Fimbrienende 
der  Tube  durch  Gerinsel  und  Adhäsionen  verschlossen  wird.  Somit  ist 
dann  dem  JUut  j(*glieher  Ausweg  vers[)errt  und  unter  allmählicher  Zunahme 
der  Masse  dehnt  dasselbe  die  Tubenwandungen  so  lange  aus,  als  es  die 
Kohäsionskraft  derselben  erlaubt. 

Die  (irösse   der  hierdurch  erzeugten  Tumoren  ist  natürlich  bedeutenden 

Variationen  unterworfen  und  schwankt  zwischen  Kleinfingerdicke  und  Kinds- 

kopfgrösse. 

Die  Entloeninf::  des  Inhaltes  einer  Hämatosalpinx  durch  den  Uterus  und  die  Scheide 
sah  Thorn  (9). 

Nicht  immer  ist  man  imstande,  einer  dilatierten  Tube  anzusehen,  ob  ihr 
Inhalt  aus  Blut  oder  anderen  in  derselben  gestauten  Flüssigkeiten  besteht. 
Nur  bei  hochgradiger  Dilatation  und  Dehnung  der  Wandungen  scheint  das 
Blut  als  dunkle  Masse  durch  div  letzteren  hindurch.  In  frischen  Fällen 
vermag  der  starke  Blutreichtum  der  Tubenwandungen  selbst  den  Verdacht 
nahe  zu  legen,  dass  es  sich  um  eine  Hämatosalpinx  handelt. 

Auch  die  Konsistenz  giebt  keine  Anhaltspunkte  zu  einem  Urteil  be- 
züglich des  Inhalts.  Dieselbe  ist  stets  eine  ausserordentlich  pralle,  so  dass  bis- 
weilen der  Anschein  erweckt  wird,  als  handle  es  sich  um  einen  soliden  Tumor. 

Die  Diagnose  wird  aber  sofort  klar  bei  Besichtigung  des  Inhalts.  Der- 
selbe besteht  fast  in  allen  Fällen  von  Sactosalpinx  haemorrhagica  aus  einer 
teerartigen,  chokoladefarbigen  Masse,  die  keine  Gerinsel  zu 
enthalten  pflegt.  Nur  bei  den  Hämatosalpingen,  welche  sich  aus  einer  Tuben- 
schwangerschaft entwickelt  haben,  ist  das  Blut  koaguliert. 

Die  Wandungen  der  Hämatosalpinx  zeigen  in  den  einzelnen  Fällen 
kein  gleichmässiges  Verhalten.  Am  Anfang  der  Erkrankung  sind  dieselben 
noch    infolge  der  Hyperämie  verdickt,    bei  beginnender  Ausdehnung  werden 
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sie  jedoch  auseinander  gezogen  und  würden  einen  hohen  Grad  von  Verdünnung 
erreichen,  wenn  nicht  wiederum  eine  Hypertrophie  der  Muskulatur  der  Di- 
latation die  Wage  hielte.  Man  erklärt  diese  Vermehrung  der  muskulären 
Elemente  aus  einer  Arbeitshypertrophie,  welche  dadurcli  zustande  kommt, 
dass  sieh  die  Tube  durcli  vermehrte  Peristaltik  ihres  ungew^ohnten  Inhaltes 
zu  entledigen  sucht. 

Mikroskopisch  erkennt  man  in  der  durch  Hämorrhagien  stark  verdickten 
Schleimhaut  Blutelemente  und  Pigment,  teils  frei  liegend,  teils  in  Zellen  ein- 
geschlossen und  stark  erweiterte  Blutgefässe.  Das  Epithel  ist  anfangs  noch 
gut  erhalten,  selbst  die  Flimmerhaare  sind  noch  erkennbar,  später  unter  dem 
Einfluss  des  zunehmenden  Inhaltsdruckes  und  der  Ernähiningsstörungen,  flacht 
sich  das  Epithel  ab,  die  Falten  der  Schleimhaut  verstreichen,  die  Wimpern 
verschwinden  und  schliesslich  kann  das  Epithel,  ja  selbst  die  Schleimhaut 
wenigstens  streckenweise  zu  Grunde  gehen. 

Auch  die  fibronmskuläre  Wand  der  Tube  ist  von  zahlreichen,  stark 
gefüllten  Gefilssen  und  freien  Blutergüssen  durchsetzt.  Die  in  den  Antangs- 
stadien  häufig  zu  beobachtend«?  Verdickung  der  Wandung  beruht  nach  meinen 
Erfahrungen  nicht  immer  auf  einer  muskulären  Hypertrophie,  vielmehr  häufig 
auf  einer  reinen  bindegewebigen  Hyperplasie ,  und  es  bleibt  deshalb  zu 
erwägen,  ob  die  oben  angedeutete,  auf  einer  Arbeitshypertrophie  beruhende 
Ursache  der  Wandverdickung  in  allen  Fällen  gc^nügend  anatomisch  begründet 
erscheint.  Ausser  einer  Vermehrung  der  muskulären  und  Bindegewebselemente 
gewahrt  man,  selbst  wenn  sonstige  Erscheinungen  der  Entzündung  fehlen, 
nicht  unbeträchtliche  Rundzellenanhäufungen,  namentlich  in  der  Umgebung 
der  Gefälsse. 

Übrigens  scheint  es,  dass  das  einfache  Vorhandensein  einer  die  Tube 
ausdehnenden  Blutnuisse  genügt,  um  einen,  wenn  nicht  entzündlichen,  so  doch 
irritativen  Reiz  auf  die  beteiligten  Gewebe  auszuüben.  Das  so  überaus  leicht 
reagierende  Bauchfell  bleibt  nicht  lange  unbeeinflusst.  Schon  der  Blutaustritt 
aus  dem  Ostium  abdominale  bewirkt  peritonitische  Adhäsionen,  und 
auch  der  Peritonealüberzug  der  Tube  selbst  wird  verdickt  und  bildet  mit 
den  benachbiwten  Organen  membranöse  Verbindungen,  welche  selten  bei 
länger  bestehenden  Hämatosalpingen  vermisst  werden. 

Bestehen  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  dem  Darm ,  so  kann  durch 
Überwanderung  von  Darmbakterien  eine  Verjauchung  der  Hämatosalpinx 
eintreten. 

Als  seltenes  Vorkommnis  möge  ferner  noch  eine  von  v.  M  e  y  e  r  f  6 )  be- 
obachtete Stieldrehung  einer  Hämatosalpinx  erwähnt  werden.  Auch 
v.  Her  ff  (4)  sah  eine  Stieldrehung,  welche  beinahe  zur  Abdrehung  der 
Hämatosalpinx  geführt  hatte. 
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Salpingitis. 

An  den  Entzündungen  der  Tube,  welcher  Ätiologie  dieselben  auch  sein 
mögen,  beteiligt  sich  in  erster  Linie  die  Schleimhaut.  Nur  bei  den  sekun- 
dären entzündlichen  V^erilnderungen ,  welche  von  der  Bauchhöhle  aus  die 
Tube  befallen ,  ist  der  Peritonealüberzug  des  Eileiters  in  her\'orragendem 
(irade  an  der  Erkrankung  aflficiert. 

Im  übrigen  lässt  sich  behaupten,  dass  in  allen  intensiveren  Formen  der 
Erkrankung  und  bei  allen  länger  dauernden  Prozessen  sämtliche  Wandungs- 
schichten Veränderungen  aufweisen.  Es  wird  deshalb  nur  in  selteneren 
Fällen  möglich  sein,  zwischen  einer  p]rkrankimg  der  Schleimhaut,  der  Mus- 
kulatur und  des  Bauclifellüberzuges  zu  unterscheiden.  Für  diese  Fälle  stehen 
in  der  Terminologie  die  Bezeichnungen  Endo-,  Meso-  und  Perisalpin- 
gitis zur  Verfügung. 

Von  ganz  wesentlicher  Bedeutung  in  Bezug  auf  die  Gestaltung  und  den 
Ausgang,  welchen  die  Erkrankung  nimmt,  ist  das  Verhalten  des  serösen 
Überzuges  am  abdominalen  Ende.  Kommt  es  zu  ausgedehnten  peritonitischen 
Verklebungen  und  Verwachsungen  am  Ostium  abdominale,  so  finden  die  in 
dem  Tubenlumen  sich  ausscheidenden  eitrigen  oder  serösen  Entzündungs- 
produkte keinen  genügenden  Abfluss,  stauen  sich  im  Tubenlumen  an  und 
dehnen  dasselbe  mechanisch  aus.  Das  Resultat  ist  eine  cystische  Geschwulst, 
deren  morphologische  Eigenschaften  so  ausgeprägter  Natur  sind,  dass  wir  es 
uns  nicht  versagen  können,  den  folgenden  Ausführungen  die  vonPozzi(37) 
vorgeschlagene  Einteilung  der  Tubenentzündungen  in  cystische  und 
nicht  cystische  Formen  zu  Grunde  zu  legen.  Ein  ätiologisches  Ein- 
teilungsprincip  ist  damit  allerdings  nicht  geschaffen;  da  es  aber  doch  er- 
forderlich sein  wird,  die  verschiedenen  Salpingitisformen  in  einem  besonderen 
Abschnitt  auch  vom  bakteriologischen  Standpunkt  aus  zu  betrachten,  so 
ghuiben  wir  berechtigt  zu  sein,  der  nach  dem  morphologischen  Gesichts- 
punkt geordneten  Darstellung  das  am  meisten  ins  Auge  fallende  Merkmal, 
die  nicht  cystische ,  resp.  die  cystische  Form ,  als  Einteilungsprincip  zu 
Grunde  zu  legen. 

Die  von  A.  Martin  und  Orthmann  (24)  vorgeschlagene  Einteilung 
in  Salpingitis  cataiThalis  und  purulenta,  wobei  die  Formen  der  Sactosalpinx 
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nur  als  Unterabteilungeu  rangieren ,  scheint  uns  zu  wenig  die  gewaltigen 
anatomischen  Unterschiede  zu  berücksichtigen,  welche  zwischen  einer  cystischen 
und  nicht  cystischen  Salpingitis  bestehen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  es 
nicht  in  allen  Fällen  möglich  sein  dürfte,  die  katarrhalische  und  eitrige  Er- 
krankung streng  voneinander  zu  trennen. 

Wir  betrachten  zunächst  die  nicht  cystischen  Formen  der  Salpingitis 
und  müssen  dabei  in  Betracht  ziehen,  welche  Veränderungen  sich  an  der 
Schleimhaut,  in  der  Muskulatur  und  auf  dem  Bauchfell  abspielen. 


A.   Nicht  cystische  Formen  der  Salpingitis. 

I.  Endosalpingitis. 

a)  catarrhalis. 

Die  einfache  katarrhalische  Endosalpingitis  ist  in  den  meisten  Fällen  das 
Vorstadiuni  einer  schwereren  eitrigen  Entzündung  bakteriellen  Ursprunges, 
kann  jedoch  auch  durch  andere  Ursachen  bedingt  werden. 

Ahnlich  wie  bei  der  Oophoritis  spielen  in  dieser  Hinsicht  die  Allgemein- 
erkrankungen eine  gewisse  Rolle.  Sowohl  die  akuten  Infektionskrank- 
heiten als  auch  chronische  Organerkrankungen  und  Konstitutions- 
anomalien vermögen  eine  katarrhalische  Veränderung  der  Tubenschleimhaut 
zu  erzeugen.  Hennig  (16)  sali  auch  bei  einem  Fall  von  Phosphor- 
vergiftung Tub(»nkatarrh. 

Noch  häufiger  erzeugen  lokale  (ienitalerkrankung(?n  d(»n  Tubenkatarrh. 
Bei  Geschwülsten  des  Uterus  und  der  Ovarien  sind  nicht  selten  die  Eileiter 
entzündet. 

Endlich  können  auch  chronische  Reize,  infolge  unzweckmässiger 
therapeutischer  Massnahmen  (Massage,  intrauterine»  Atzungen)  das  Übel  an- 
richten. 

Das  p  a  t  h  0 1 0  g  i  s  c  h  -  a  n  a  1 0  m  i  8  c  h  e  Bild  der  katarrhalischen  Endo- 
salpingitis ist  folgendes. 

Die  Tube  erscheint  in  geringem  Grade  verdickt,  bisweilen  auffallend 
geschlängelt  und  intensiv  gerötet.  Die  vermehrte  Schlängelung  dürfte 
die  Wirkung  und  nicht  die  Ursache  der  Entzündung  sein,  wie  Freund  (8) 
will.  Es  ist  klar,  dass  durch  die  vermehrte  Blutzufuhr  und  durch  die  seröse 
Durchtränkung  eine  Volumzunahme  des  ganzen  Organs  erzeugt  wird,  welche 
sich  schon  durch  die  VcTgrösserung  im  Dickendurchmesser  bemerkbar  macht. 
Eine  Verlängerung  der  Tube  hindert  die  Mesosalpinx,  somit  ist  die  Tub<» 
gezwimgen,  sich  in  Falt(»n  zu  leg(»n. 

Die  starke  Gefässi  njek  tion  giebt  sich  sowohl  auf  dem  Peritoneal- 
überzug  als  auf  der  Tubenschh»imh{Uit  kund.      Namentlich  am  Fimbrienend«;, 
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wo  die  Sehleimhaut  frei  zu  Tage  liegt,  gewahrt  man  dieselbe  als  intensiv 
geschwollene  und  gerötete  schwammige  Masse,  welche  stärker  als  sonst  ans 
dem  Tubenlumen  hervoiTagt.  Im  Tubentrichter  und  in  den  Vertiefungen 
zwischen  den  Falten  der  Schleimhaut  lagert  eine  mehr  oder  weniger  klare 
oder  weisslich-trübe  Flüssigkeit,  die  sich  in  erheblicherer  Menge  durch  Druck 
aus  dem  Tubenlumen  herauspressen  lässt. 

Schneidet  man  die  Tube  auf,  so  gewahrt  man  in  der  Regel  die  Schleim- 
liaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  katarrhalischem  Sekret  bedeckt,  stark 
gerötet,  auf  der  Schuittililche  hervorquellend. 

Mikroskopisch  zeigt  sich  die  Schleimhaut  einer  solchen  Tube 
von  Leukocyten  durchsetzt  und  von  zahlreichen,  erweiterten  Blutge&ssen 
durchzogen.  Au  einzelneu  Stellen  finden  sich  auch  Hämorrhagien.  Das 
bindegew(»bige  Stroma  ist  durch  serösen  Erguss  gelockert;  infolge  aller  dieser 
Umstände  wird  die  am  meisten  in  die  Augen  fallende,  oft  sehr  starke  Ver- 
dickung  der   Seh  leimhaut  falten    bedingt. 

Das  Epithel  zeigt  meist  eine  geringere  Veränderung,  es  scheint  in 
manchen  Fällen  auf  den  ersten  Blick  überhaupt  normal.  Mit  stärkeren  Ver- 
grösseruugen  nimmt  man  allerdings  eine  Zunahme  der  Becherzellen, 
bisweilen  auch  eine  trübe  Schwellung  und  Verfettung  einzelner 
Epithelzellen  wahr.  Abstossungen  von  grösseren  Zellmassen  kommen  bei 
dieser  einfachen  8alpingitisfonn  nicht  vor. 

Das  Entzündungsprodukt  ist  bei  der  katarrhalischen  P^ndosalpingitis  ein 
dünnflüssiges,  we  issl  i  eh -glasiges  Sekret,  das  zum  grössten  Teil  aus 
Lymphe  mit  abgestossenen  Epithelzellen  in  schleimiger  und  fettiger  Degene- 
ration besteht.  Nach  A.  Martin  (24)  reagiert  das  Sekret  des  Tubenkatarrhs 
neutral  oder  sauer,  während  das  normale  Sekret  melir  alkalische  Reaktion  zeigt. 

Durch  Beimischungen  aller  Art  kann  sich  die  physikalische  und  chemische 
Eigenschaft  des  Sekrets  bedeutend  änd(»rn.  Blutfarbstoff  verleiht  ihm  eine 
rötliehe,  bräunliche  bis  gelbliche  Farbe. 

A.  Martin  hat  an  katarrhalischen  Tuben,  in  der  Gegend  der  Ampulle, 
Erweiteningen  des  Lumens  gesehen,  welche  die  Grösse  einer  Walnuss  er- 
reichten und  mit  einem  hellgelben,  vaselineartigen,  schmierigen  Inhalt  erfiillt 
waren.     Mikroskopisch  bestand  der  letztere  aus  fettigem  Detritus. 

Wirkt  die  entzündungserregende  Noxe  längere  Zeit  hindurch  auf  die 
Tubenschleimhaut,  so  entwickeln  sieh  weitere  Veränderungen  sekundärer  Art, 
welche  den  anatomischen  Ausdiniek  der  Salpingitis  catarrhalis  chronica 
bilden. 

Unter  zunehmender  Schwellung  und  Infiltration  lagern  sich  die  Sehleim- 
hautfalten  iumier  dichter  aneinander-  und  geraten  in  gegenseitige  Beiührung 
miteinander.  An  einzelnen  Stellen  beginnt  das  Epithel  zu  atrophieren,  und 
es  kommt  nunmehr  zu  brücken-  und  bandartigen  Adhäsionen  der 
einzelnen  Sehleimhautfalten  untereinander,  welche  ihrerseits  wieder  wesent- 
lich zur  Verengerung  und  Obstruktion  des  Tubenlumens  beitragen.  Durch 
Prozesse    ähnlicher  Art    kann    di(»   ganze   oberflächliche  Schicht  der  Schleim- 


himt  zu  cinfT  k"nip;ikti-n  Masse  vorschmelzen  \iii<l  mir  io  dfr  TietV  lileÜH-n 
noch  L'ini^  mit  Epithel  aua^kleidete  Biwhten  heslehen,  in  denen  sieh  diis 
Sekret  staut  und  welche  zu  cyetisehen  his  ßihaen^rofsen  HohlrUumcn 
anwachsen  können.  Diese  epithelialen  Hohlrilume  sind  os,  welche  vielfach 
den  Glauhen  erweckt  hahen,  dass  die  Tuhenschleimhaut  unter  Umständen 
auch  DrÜBen  enthalten  ktinno.  Martin  flilirtc  fiir  diese  Art  der  Salpingitis 
den  Namen  S.  follicularis  s,  pseudofollicularis  ein.  Sie  macht 
sich  an  der  aufgeschnittenen  Tuhe  schon  makroskopisch  dadurch  heraerkbar, 
dasB  die  cyeti sehen  Hohlrilume  »ich  halbkugelifj  auf  der  Oherflftcho  vorwöllien 
und  üirL'n  klaren  Inhalt  durchschimmern  lassen. 


Gesch wüi'sbildunfTcn  bei  katarrhalischer  Endosalpingitis  sind  aU 
ein  ausser  ordentlich  seltenes  Vorkommnis  zu  bezeichnen,  doch  sind  seihst 
perforierende  Ulcera,  welche  die  ganze  Tuhenwand  bis  durch  die  Serosa 
durchbohrt  haben,  schon  beobachtet  worden. 


b)  puruleata. 

Die  eitrige  Endosalpingitis  wird  ausschliesslich  durch  Mikroorganismen 
erzeugt,  unter  denen  der  Gonocoeeus,  Streptococcus  und  Tuherkelbacillus 
die  Hauptrolle   spielen. 

Das  anatomische 
Bild  gleicht  im  wesent- 
lichen demjenigen  der 
katarrhaliselieu  Form, 
nur  mit  dem  Unter- 
schied, dass,  wie  schon 
der  Name  sagt,  das  Eni- 
üttndungsprodukt  eine 
eitrige  Beschaffenheit 
besitzt,  und  dass  alle 
sonstigen  Erscheinun- 
gen der  Entz(tndun^ 
in  viel  intensive- 
rem Grade  ausgebil- 
det sind. 

Die  Seh  leim - 
haulfalt.-n  gleichen 
namentlich  am  Fiin- 
brienende  mäcbli^;<'n. 
hlanroten  Wülsten, 

welche  sieh  ans  dem 
Ostium  abdominale  mit 
Gewalt  herausdrängi-n 
(Fig.  151»^-.    Im  hin..-rcn 
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des  Tubenlumens  kommt  es,  wie  bei  der  katarrhaliselien  Endosalpingitis ,  zu 
membranösen  Verwachsungen  der  einzelnen  Schleimhautfalten  untereinander, 
und  dies  um  so  leichter,  als  bei  der  eitrigen  Form  der  Entzündung  das 
Epithel  in  ausgedehntem  Masse  zu  (irunde  geht.  Indessen  muss  auch  hier 
hervorgehoben  werden,  dass  in  manchen  Fällen  von  hochgradiger  Endo- 
salpingitis purulenta  der  Befiind  verhältnismässig  intakten  Schleimhautepithels 
überrascht.  Namentlich  in  den  tiefer  gelegenen  Schichten  der  Schleimhaut 
bleibt  das  Epithel  oft  merkwürdig  gut  erhalten.  Das  Stroma  der  Schleim- 
haut ist  noch  stärker  als  bei  der  katarrhalischen  Entzündung  von  Rundzellen 
infiltriert,  die  Lymphspalten  zwischen  den  Bindegewebszellon  sind  durch 
stärkte  seröse  Transsudation  ausserordentlich  erweitert. 

Der  Eiter,  welcher  die  Kapillarräume  zwischen  den  Schleimhautfalten 
erfüllt  und  das  Lumen  der  Tube  ausdehnt,  zeigt  eine  wechselnde  Beschaffen- 
heit, welche  abhängig  ist  von  der  Gfittung  der  die  Entzündung  verursachenden 
Mikroorganismen,  vom  Alter  der  Erkrankung  und  von  deren  allgemeinem 
Verlauf.  Anfangs  besitzt  er  eine  mehr  schleimig- zähe  Konsistenz,  später  wird 
er  rahmig  und  kann  sich  in  alten  Fällen  zu  einer  krümligen  Masse  eindicken. 

In  besonders  akut  verlaufenden  Fällen  geht  die  ganze  Schleimhaut 
nekrotisch  zu  Grunde  und  verwandelt  sich  in  ein  mit  einer  dicken  Fibrin- 
schicht bedecktes  Ulcus.  Auch  späterhin  im  Vt^rlauf  einer  mehr  chronischen 
Entzündung  kann  es  infolge  von  Kompression  der  ernährenden  Schleimhant- 
gefilsse  durch  die  das  umliegende  (iewebe  infiltrierenden  Leukocyten  und 
Thrombose  zu  einer  Nekrose  des  Gewebes  kommen. 

In  aUen  Fällen  so  hochgradiger  eitriger  Entzündung  der  Tubenschleim- 
haut sind  auch  die  übrigen  Wandschichten  des  Eileiters  befallen.  So  befindet 
sich  namentlich  die  Muskelschicht  im  Zustand  der  sogen. 


II.  Mesosaipingitis. 

Die  Veränderungen,  welche  die  Muskelschicht  der  Tubenschleimhant  bei 
der  Mesosaipingitis,  oder,  wie  sie  auch  bisweilen  genannt  wird,  Salpingitis 
interstitialis  S.Salpingitis  media,  erleidet,  werden  einmal  durch  die 
Entzündung,  von  der  dieselbe  befallen  ist,  erzeugt,  femer  aber  auch  durch 
die  Bestrebung,  das  im  Tubenlumen  in  ungewöhnlicher  Menge  angesammelte 
Material   durch   eine   vermehrte   Peristaltik   nach  aussen  zu  befördern. 

Beide  Momente  wirken  zusammen,  um  eine  oft  sehr  hochgradige  Ver- 
dickung der  Tuben  wand  zustande  zu  bringen. 

In  geringem  (irade  findet  sich  eine  Mesosaipingitis  schon  bei  der  ge- 
wöhnlichen katarrhalischen  Entzündung,  wenngleich  hier  die  Verdickung 
nur  eine  unbedeutende  zu  sein  pflegt. 

Mikroskopisch  erweist  sich  die  Muskelschicht  der  Tubenwand  diffus 
oder  mehr  strichweise  von  Rundzellen  durchsetzt,  die  in  Fällen  des  eitrigen 
Katarrhs  sich  an  manchen  Stellen  so  dicht  anhäufen  können,  dass  kleine 
Wan  dungsabscesse    entstehen.      Die    Verdickung    der   Wandung 
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bcrulit,  wie  111  ;i n  im  m  i  k  rn sk op i scli c n  Bilili"  c rln-nin.' u  kann, 
vornehmlich  in  oinor  Zunahme  der  bindegeweliigen  Bestund- 
teile.  Ich  hin  nach  dem,  was  ich  an  PräpHrateo  gesehen  hftbe ,  eh^r  ge- 
neigt, der  muskulären  Hypertrophie  infolg;e  von  vermehrter  Peristfdlik  eine 
ontergeonlnete  Rolle  zuznschreiben.  Nsmentlich  in  ehronisehen  Fallen,  in 
denen  mnn  am  meisten  eini^  solche  Arbeit shyperlropliie  zu  erwarten  hitttc, 
findet  man  in  der  Tubenwand  so  reiohliehes  Bindegewebe,  daes  die 
Muskelfasern  geradezu  vermindert  zu  sein  scheinen. 

Das  neugebildete  Bindegewebe  ist  in  den  frischeren  Fflllen  zellroieh,  in 
den  späteren  herrscht  die  Intercellulnrsubstanz  vor;  dnrch  hyaline  Degen  e- 
ration  können  die  Zellkerne  nagnr  auf  betrJleh (liehe  Strecken  auseinander 
rücken. 

Unter  dem  Namen  Salpingitis  i  s  t  h  m  i  c  a  nodosa  ist  von  C  h  i  a  r  i  (F>) 
eine  Tubenentzündung  besehrieben  worden,  welche  gleichfalte  ihren  Hauptsitz 
in  der  fibromuskulären  Wandschicht  hat.  Es  finden  sich  in  der  Pars  intra- 
muraiis  kleine  erbsen-  bis  bohnengrosse  Knötchen,  deren  Hauptbestandteil  sieh 
AUS  hypertrophischem  Muskelgewebe  zusammensetzt.  Im  Centrum  der  Knötchen 
liegen  »bgeachntirto  epitheliale  Hohlrflumc,  welche  infolge  der  be- 
stehenden Endosalpingitis  ciitarrhalis  in  die  MuskelschicJit  hineingewuchert 
Bind  und  durch  ihre  Anwesenheil  die  Muskulatur  zur  Hypertrophie  gebracht 


III.  Perisalpingitis. 

Obwohl  ßti'eng  genommen  nicht  zur  Tuiie  gehörig,  beteiligt  sich  das 
Bauchfell  in  deren  Umgebung  so  häufig  an  den  entzdndlichen  Verflnderungen 
der  Tube  und  beeinflusst  deren  Ausgang  in  so  hervorragendem  Grade,  daas 
es  anumgünglich  ist,  die  entzündlichen  Erscheinungen  des  dem  Eileiter 
benachbarten  Peritonealabschnittes  im  Zusammenhang  mit  den  Erkrankungen 
der  Tube  abzuhandeln. 

Si'hon  bei  der  gewöhnlichen  katarrhalischen  Salpingitis  IWt  am  ßauch- 
fellüberzu^  der  Tubo  die  starke  GefSssinjek tion  auf.  Bei  stärkeren 
Graden  der  Entzündung  spielen  sich  hier  alle  diejenigen  Veränderungen  ab, 
welche  an  den  serüsen  Hftuten  unter  gleichen  Verhältnissen  allgemein  be- 
obachtet werden. 

Im  ersten  Stadium  zeigt  sich  ausser  der  intensiven  Rötung  zunächst 
eine  Vermindernng  des  glatten  Glanzes,  der  dem  Bauchfell  sonst 
eigentümlich  ist.  Die  Serosa  sieht  wie  angehaucht  oder  mit  feintrm  Staub 
bedeckt  aiLS. 

Im  weiteren  Verlauf  scheidet  sich  auf  dem  Bauchfell  eine  grelbliche 
fibrinöse  Masse  aus,  welche  allmäliHch  an  Stärke  immer  mehr  eanimmt  und 
Bchliesetich  die  gäuze  Tube  mit  dicken  .Schwarten  umgeben  kann.  Spater 
organisieren  sieb  diese  Beschläge  und  bilden  entweder  feine  schleier-  oder 
spinnwebartige  Umhfillungen  tun  die  Tube  oder  sträng-  und  fadcnt^rmige 
Verbindungen  zwischen  die.ser  und  den  Nachbarorganen.    Ho  kann  die  Tube 


I.    l'HUinl(>Ki''i-lie  Anntniiiie. 

vollkommen  verlitlllt  weiilen  und  olme  iinatomisi-he  Präparatiou  vfilHg  ' 
borgen  3t-'in  (Fig.  160).  In  au8g:epr&gten  Fälieo  dieser  Art  bilden  sämtlio 
iDoeren  (lesctileclitsorgaiit;  samt  Netz,  Därmen  und  angrenzender  Beckenw 
ein  nnentwirrbaj-es  Konglomerat. 

Am  wichtigBtcn  aber  sind  die  Veränderungen,  welche  die  Perisalpingitis 
am  Ostium  abdominale  der  Tube  erzeugt. 

In  einer  bis  jetzt  noch  nicht  aufgeklärten  Weise  sehlagen  sieh  die 
Fimbrien  des  Tubentrichters  (mit  Ausnahme  der  Fimbria  ovarica"!,  obwohl 
dieselben  anfangs  infolge  der  starken  Schwellung  eher  das  Bestreben  hatten, 
sich  aus  der  Ctflfhung  hervorzudrftngen,  derartig  in  das  Lumen  der  Tube  ein, 
dass  sie  nnnmehr  mit  ihrem  freien  Hand  im  Tubenrohr  uterinwärts  gerichtet 
sind.  Die  Folge  dieser  Verlagerung  ist,  dass  sieh  die  mit  dem  Peritoneal- 
üherzug  versehenen  AussenfiÄclieD  der  Fimbrien  gegenseitig  berühren. 
gleichzeititr    hestehendrT   Perisalpingitis  vcrklehen  alsbald  die  Fransen  n 


tif.  laii. 


einander,  und  es  entsteht  so  ein  vollkommener  Verschluss  des  Tubenlumens 
nach  der  Bauehhöhle  bin.     Da  die  Fimbrien  nach  innen  geschlagen  sind,  so 
erkennt   man   dieselben    in    frischeren  Fällen    in    der  aufgcsclmittenen  Tube, 
woselbst    dieselben    am    Verechlussnabel    eine    rosettenartige   Figur    Inldi 
Die  Spitzen   der  Fimbrien   ragen   entweder   frei    in   das  Tuhenlumen   hini 
oder   sie   legen   eich    dieht   an    die   Tubenwandung   an    und   verwaclisc 
derselben. 

So  eigentümlich  dieser  Vorgang  auch  ersebeinl  und  so  schwierig  dersel 
zu  erklaren  ist,  so  sicher  beobaebtet  ist  er  auch.  A.  Martin  (24)  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  man  hftulig  bei  Operationen  durch  gelinden  Druek 
auf  die  Tube  die  frischen  Verklebungen,  welche  die  Fimbrien  aneinander 
heften,  sprengen  kann,  worauf  die  letzteren  aus  der  Tube  wieder 
imsehlüpfon  pflegen. 

Bei  alteren  Entzündungen  ist  es  nicht  mehr  milglieh.  die  Verwachei 
zn    lösen,    da  dieselben  bereits  einen  tibn'icen  Charakter  an; 
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und    andere    Folgezustände    eingetreten    sind,    welche    das   Bild    wesentlich 
verändern. 

In  selteneren  Fällen  wird  durch  die  Perisalpingitis  der  Verschluss  des 
Ostium  abdominale  in  anderer  Weise  zu  Stande  gebracht.  Es  kann  nämlich 
durch  die  Vem^achsungen  auch  der  Fimbrientrichter  breit  auf  der  Oberfläche 
des  Ovariums  oder  auf  dem  Lig.  latum  befestigt  werden. 

In  allen  diesen  Fällen  bleibt  den  Sekreten,  welche  sich  im  Inneren  der 
Tube  ansammeln,  kein  anderer  Abfluss,  als  das  enge  Ostium  uterinum,  und 
wenn  dasselbe,  wie  dies  bei  Entzündungen  nur  zu  häufig  der  Fall  ist,  durch 
geschwollene  Schleimhaut  oder  durch  klappenartig  sich  vorlegende  Wülste 
iindurchgängig  geworden  ist,  so  bildet  sich  infolge  der  Sekretstauung  eine 
Dilation  der  Tubenhöhle  aus,  als  deren  Folge  die  sogen.  Sactosalpinx 
anzusprechen  ist. 


B.  Cystische  Formen  der  Salpingitis. 


(Sactosalpinx  serosa,  purulenta,  hiimorrhagica^Hydrosalpinx,  Pyosalplnx, 

HSmatosalpinx.) 

Die  cystischen  Folgen  der  Salpingitis  entjjtehen  durch  Sekretstauung  im 
Tubenlumen  infolge  von  Verschluss  des  abdominalen  Ostiums  bei  gleichzeitiger 
Stenose  oder  Atresie  der  Uterinmündung. 

Man  teilt  die  Tubencysten  je  nach  ihrem  Inhalt  in  seröse,  citrige  und 
hämorrhagische  Formen  ein.  Alle  drei  unterscheiden  sieh  voneinander  auch 
hinsichtlich  ihres  anatomischen  Verhaltens. 


1.  Hydrosalpinx.    Sactosalpinx  serosa. 

Im  Beginn  der  Sekretstauung  erweitert  sich  zunächst  der  Jim  meisten 
dehnungsfähige  Teil  der  Tube,  die  Ampulle.  Die  Tube  verläuft  im  übrigen 
noch  ziemlich  gestreckt.  Bevor  aber  der  abdominale  Teil  der  Tube  eine 
beträchtlichere  Erweiteining  erfährt,  dehnen  sich  auch  die  mehr  uterinwärts 
gelegenen  Abschnitte  derselben  stärker  aus  und  zwar  zunächst  anscheinend 
mehr  im  Längen-  als  im  Dickendurchmesser,  was  aus  der  zunehmenden 
Schlängelung  der  Tubenwin  düngen  zu  entnehmen  ist 'Fig.  160,  p.  432). 
Wie  schon  oben  erwähnt,  sind  wir  eher  geneigt,  die  Zunahme  der  Tuben- 
windungen bei  beginnender  Sactosalpinx  ftlr  die  Wirkung  als,  nach  Freund  iS). 
filr  die  Ursache  des  Tubenverschlusses  anzusehen. 

In  diesem  Zustande,  in  welchem  die  Windungen  in  ausgeprägterer 
Deutlichkeit  erkennbar  sind,  pflegt  die  Tube  noch  nicht  dicker  zu  sein  als 
eine  Bleifeder  oder  ein  kleiner  Finger. 

Ocbhftrd,  Anatnm1<>.  2S 


Siiliiild  infol<.'o  Linnif  I-  znooliDifndcr  .Sfkri'tsiaDQag  diu  Dimensionen  niH! 
melir  waclisi'ü ,   stnifluii    sich  dif  Windiingon   wieder  glatt.     Nur  diejenig*™ 
Windung:,    welche   unmiltellinr   Iiintt-r   der   am   stärksten  gedehnten  Ampulle 
gelegen    ist,    pflegt   erliAlten   zu    bleiben   und    verleiht    drr  Snctusalpinx    dii- 
eharaktcristische  rotortenart ige  Gestalt  (Fig.   161). 

ÄUmShlicli  dehnt  eich  die  cystisclie  Geeehwulst  nun  immer  mehr  aus, 
wird  fausl-,  selbst  kindskopfgrosE.  Gleielizeitig  wenlen  die  Wandungen  diT 
Tube  infolge  der  starken  Dehnung  zuiiehniend  dünner  und  bilden  bald  nur 
nocli  membranöse  ÜQUi'H  ,  welelie  den  Inhalt  der  Cyste  hindurchschimmern 
lassen  (Fig.   162j. 

Da  stets  eine  Perisalpingitis  im  Spiele  ist.  so  ist  die  .\uRsenHaolie  jeder 
,SActOBalpinx    mit    zidilreichen    Adhftsionen    bedeckt,    welche   Verwaehsnngi>u 

der  einzelneu  Tuben- 
abschnitte  unter  sich 
und  mit  den  Naeh- 
biirorganen  erzeugen. 
An  der  dem  orsiirüiig- 
lieheu  Ostium  abdo- 
minale entsprechen- 
den Stelle  der  Ampulle 
gewahrt  man  öfters 
eine  sti-ahlige  Narbe. 
Di.:  mikro- 
sknpiselic  Unter- 
suchung der  Cy- 
sten wand  ergiebt  in 
den  Anfangsstadieu  im 
Ganzen  das  Bild  der 
kataiThali  sehen  Ent- 
zündung, später,  nach- 
'  dem  die.Sekrotfilanung 

Flg.  lei.   HrdtuHipiDi.  ihren  dehnenden  Ein- 

tiuss  aut  die  Tuben- 
wandung geltend  gemacht  hat,  nimmt  sowohl  die  Sehleimliant  als  auch  dit- 
Muskelsehicht  an  Dicke  beträchtlich  ab.  In  eraterer  verstreichen  die  kleineren 
Falten,  infolgedeesen  erhillt  die  Schleimhaut  ein  glatteres  und  zugleich  auch 
derberes  Aussehen  fFig.  16.1).  Nur  die  longltndinalen  Haupttalteu  bleiben 
als  niedrige  Leisten,  welche  den  ganzen  Tumor  vom  uterineu  zum  abdominalen 
Ende  nach  diesem  zu  leicht  divergierend  durchziehen.  Kurz  vor  derjenigen 
Stelle,  welche  dem  verlötetem  Oatinm  abdominale  entspricht,  eonvergieren 
die  Falten  wieder  und  vereinigen  sich  daselbst  am  Verklebungsnahel  zu  einer_ 
schönen  rosottenförmigen  Figur  (Fig.   IG2i. 

Die  zalilreichen  Windungen,  welche  in  den  kh-iueren  und  mittclgross 
Sactosalpingeu  sieh  vorfinden,  werden  von  srhni-t'eii .  spornartig  ins  Lum 
vorsjiringendeu    Leisten    vom-inantler    getrennt.      liei  sfjirker  Ausbildung  ( 


Winrlungpi)  winl  (Ins  Lumi'ii  rlcr  Tube  dennaBscn  kumplizicrl,  «Ihss  man  auf 
eiiivtii  Längsschnitt  ilurcli  den  granzen  Eileiter  das  letztere  uidit  selten  an 
zehn  und  mehr  .Stellen  getroffen  sieht. 

Das  Epithel  der  Seh  loinih  a  il  t  bleibt  bisweilen  lange  Zeit  erhalten, 
■rliert  aber  seine  Flimmerhaare  und  flacht  eich  stark  ab,   so  dass  dasselbe 


oft   nur   wie   ein  endothelartiger  Überzug ,   der  schliesslich    auch   völlig   ver- 
schwindet und   nur  noch  an  der  Basis  der  ScbleimhautfjJten  erholten  bleibt. 
Am  stärksten    machen    sich  die  Dehn ungsei's che inungen    an  der  Muskel- 
schieht   der  Tubenwandung   bemerkbar.      Die   Muskelfasern    atrophieren,   sn 
s   die   dflnne   Wandung   last   ausschliesslicb   aus   Bindegewebe   besteht. 

Der  Inhalt  der  Hydrosalpinx    stellt  zumeist' eine  klare,  bisweilcu 
as   gelblieli    getrübte  Flüssigkeit   vnn  neutraler  oder  alkalischer  Reaktion 


-'-'^^ 


dar.  Das  spezitisthe  fiLW»  ht  schwankt  zwischen  liJiia — luld.  Die  Flüssig- 
keit ist  stark  eiweiBshaltig  Blutbeimengungen  können  dei-selben  eine  mehr 
oder  weniger  donkU  trübt  Btsibaffenheit  verleihen.  Überwiegen  die  Biut- 
bestandtede  so  kann  ni  m  ini  h  n  <>ii  i  iner  .Saetosnipinx  haemorrhagiea  spreeben 
(H  aemalos  tl  pi  n\i       Diih   Hlut   d'V   auf  entzündlicher   basis   beruhenden 
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Haematosalpinx    ist   stets   flüssig    und    im    Gegensatz   zu   der   durch   Tuben- 
schwangerschaft  entstandenen  niemals  geronnen  (^Veit'i. 

Mikroskopisch  findet  man  in  dem  Inhalt  der  serösen  Tubensäcke  spärliche 
Lt.'ucocy ten ,  abgestossene ,  degenerierte  Epithelien  und  Blutbestandteile  in 
wechselnder  Menge.  Auch  Cholestearintafeln  sollen  sich  bisweilen  in  der 
Flüssigkeit  vorfinden. 

Was  den  Ursprung  der  Flüssigkeit  anlangt,  so  stammt  dieselbe  w^ohl 
zum  grössten  Teil  aus  dem  Blute,  zu  geringerem  auch  wohl  aus  der  Schleim- 
haut selbst.  Ob  sich  eine  eitrige  Sactosalpinx  durch  allmähliche  Veränderung 
ihres  Inhalts  im  Laufe  der  Zeit  (Menge  [28])  in  eine  seröse  umw^andeln 
kann,  muss  b(*zweifelt  werden. 

Zum  Zustandekommen  einer  Sactosalpinx  ist  der  Verschluss  des  Ostium 
uterinum  nicht  unbedingt  erforderlich.  Es  sind  im  Gegenteil  mehrere  Fälle 
beobachtet  worden,  in  welchen  der  zeitweise,  bisweilen  sogar  in  periodischen 
Intervallen  sich  wiederholende  Abfluss  des  in  der  Tube  angestauten  Sekrets 
durch  den  Uterus  die  Wegsamkeit  des  uterinen  Ostiums  geradezu  erwiesen 
hatte.  Diese  Fälle  sind  unter  dem  Namen  Hydrops  tubae  profluens 
bekannt. 

Um  über  die  Entstehungsweise  d(»r  Hydrosalpinx  Klarheit  zu  erhalten, 
sind  von  verschiedenen  Forschern  experimentelle  Untersuchungen  angestellt 
worden,  die  aber  leider  zu  einem  mizweideutigen  Resultat  nicht  geführt  haben. 

Kehr  er  (19)  machte  zuerst  derartige  Versuche  und  fand,  dass  bei  Kaninchen,  denen 
da»  uterine  Ostium  durchschnitten  war,  da»  abdominale  in  der  Regel  seine  normale  Be- 
schaffenheit beibehielt.  In  einem  Fall  entstand  allerding»  eine  Sactosalpinx  durch  sekun- 
däre Verwachsung  de»  Fimbrienende»,  in  einem  anderen  Fall  entstand  der  Tubenhydrops 
»ogar,  obwohl  das  Ostium  abdominale  offen  gefunden  wurde.  Kehrer  glaubt,  dass  zum 
Zustandekommen  einer  Hydrosalpinx  der  Verschluss  allein  nicht  genügt,  dass  vielmehr 
stets  auch  eine  katarrhaltöche  Hypersekretion  vorhanden  sein  muss. 

L.  Landau  (22)  nimmt  an,  das»  die  Tubenschleimhaut  auch  im  normalen^  d.  h.  nicht 
entzündeten  Zustand  genügend  Sekret  j)roduziert,  um  bei  einer  Atresie  eines  ihrer  Ostien, 
vornelimlich  des  abdominalen,  Stauungshydrops  zu  erzeugen.  Auch  er  experimentierte 
an  Kaninchen,  die  Versuche  fielen  aber  sehr  verschieden  aus,  er  sah  bei  doppelter  Unter- 
bindung der  Tuben  bald  Ansammlung  von  Flüssigkeit  auftreten,  bald  nicht,  and  legt  auf 
die  Resultate  seiner  rntersuchungen  selbst  keinen  erheblichen  Wert,  da  er  die  Kaninchen 
wegen  der  überaus  dünnen  Tuben   nicht  als  geeignete  Versuchstiere  betrachten  konnte. 

Woskressensky  (5i))  arbeitete  mit  Kaninchen,  Meerschweinchen  und  Ferkeln.  Er 
unterband  die  Tuben  1)  an  ihrem  uterinen,  2)  an  ihrem  abdominalen,  3)  sowohl  an  ihrem 
uterinen  als  an  ihrem  abdominalen  Ende,  und  4)  an  den  Uebärmutterhftrnern.  Zur  Er- 
zeugung einer  'Tubenentzündung  injicierte  er  in  das  Tubenlumen  Kulturen  von  Staphylo- 
coccus  citreus  (»der  Lfisungen  von  Crotrmöl  in  (llycerin.  Unterbindung  der  Gebänuutter- 
hörner  erzeugte  Hydromctra.  Ligatur  des  Ostium  uterinum  tubae  führte  nicht  zur  Hydro- 
salpinxbildung,  wohl  aber  Unterbindung  des  abdominalen  Tubenendes.  Am  eklatantesten 
waren  die  Erfolge  bei  doppelter  Tubenunterbindung,  wobei  stets  Hydrosalpinx  auftrat. 

Domasch c witsch  (7)  unterband  die  Tuben  doppelt  und  durchschnitt  dieselben. 
Das  Resultat  war,  dass  die  Enden  der  Eileiter  wieder  miteinander  verwachsen  und  dass 
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in  dfiiL  I'i.'i1  K»i-«i-lieii  Liffarur  un'l   \E-rHadi»'iiei>i  Enik  -idi  t'llUMnküU,  ucU'lic  eine  Cynti' 
Uildete,  aiusmmcltt;. 

Joeephson  ilHi,  der  ^Ipii'hfsll«  uiit  KHnini'lien  e\periiijFn>ierte.  fand.  d&Hs  die  nor- 
male Sekretion  der  Tuhe  genitf^t.  um  ittets  eine  l{,vdro?alpiux  tu  erxuufcen,  wenn  dlt- 
Tüllen  doppelt  unterbunden  waren.  iSei  einfnelier  ['uterliindunfc  tritt  nur  dnnn  llydro- 
aalpinx  auf,  uenn  m-h  die  atretiselie  Stelle  InternlwArts  von  der  Tuben  mitte  beßndi't. 
Die  Stauung  findet  »ich  iiniuer  an  der  nterinen  Seite  der  I-isatur.  und  sie  nird  um  «o 
grosser,  je  nüher  deni  abdominalen  binde  der  Tulie  die  Lit;atur  sitzt.  Hieraus  folgt,  da»e 
aicti  der  laterale  Teil  de«  Eileiters  normaler  weine  abdominal  wärt«  entleert;  der  mediale 
Teil  kann  «ifb  alerinwarts  entleeren:  die  Versuelie  liaben  aber  nteht  bewiesen,  daHS  dies 
unter  normalen  VerliältniHHen  stattfindet. 

V.  KoBthorn  |4()]  eiperimentierle  an  Hunden,  denen  er  die  Eileiter  dcippelt  unter- 
band. In  die  Uulitung  de»  abgebundenen  Stiitkea  brachte  er  mittels  steriler  Pravaz- 
aeher  Spritze  eine  Auftiehweminung  versebiedener  Reinknlturen  Ciie  Hesultate  fasst  er 
dahin  zussnnnen ,  das8  beträcbtlii'liere  Verminderungen  an  den  Tuben  nur  dann  erzielt 
wurden,  wenn  vor  der  Injektion  der  infizierenden  Substanz  das  Stihleimhautepithel  ver- 
letzt worden  war, 

Bezflp:lirh  der  sokuncläreii  Vt-randerungen ,  welche  sich  an  einor 
Hydrosajpinx  vutlzichtin  köaiieD ,  ist  zuDäfrhst  zu  erwähnen ,  das»  der  ganze 
Inhalt  der  Resorption  viTtalleu  kiuin.  Eine  vallstllndige  Restitutio  ad  integrum 
Kndet  jedoi-h  dabei  nicht  stall,  insofern  nftmlit-h  die  periioni tischen  Ad- 
häsionen am  Ostinm  abdominale  die  physiologisrhi'  Funktion  des  Oviducts 
stfits  verhindern. 

Im  übrigen  kommt  es  infolge  von  KalkuuKselieiduug  bi^wi'üt'n  r.» 
einer  Inkrustation  der  Cyatenwandungen. 

Auch  Vereiterung  dureh  Einwanderung  von  Danubakterien  durf;h  die 
Lymphspniten  der  Tubenwaudung  und  Bildung  eine»  sekundären  Pyosalpinx 
ist  beobachtet  worden. 

Höchst  merkwürdig  sind  die  Stiel torsionen,  welche  zustande  kommen, 
wenn  das  ampulläi'e  Ende  der  Tube  besonders  »tark  gedehnt  und  an  dem 
TerhiUtniBmässig  wenig  dilatierten  medialen  Abschnitt  des  Eileiters  wie  an 
einem  Stiele  hängt.  Die  Folgeerscheinungen,  welche  diti  .Stieldrehung  erzeugt, 
sind  dieselben,  wie  sie  hucIi  bei  tortioierten  Ovarialtumoren  beobachtet 
werden  Is.  p.  392).  Im  nllgemeinen  aber  sind  Stieltorsionen  an  cystischen 
Tuben  viel  seltener  als  nn  den  Ovarialtumuren ;  der  Grund  hierfiir  liegt  in 
der  inlraligamen füren  Entwickelung  der  Tu bengeschw (liste ,  welche  flio  zum 
Zustandekommen  einer  Stieldrehung  erforderliche  freie  Beweglichkeit  des 
Tumors  hemmt.  Auch  die  zahlreichen  Adhäsionen  einer  entzündlichen  Tuben- 
cyste  trugen  dazu  bei,  die  Lage  derselben  zu  fixieren. 

Nicht  sehr  selten  (.ind  Kommunikationen  einer  üydrosal^inx 
ner  Ovarialcyst e,  nie  sind  unter  dem  Namen  Taboovnrial- 
cysten  bekannt.  Bezflglii-Ii  ilcf  Zustand ekoninien«  derselben  existiei^n 
folfrcndc  Theorii-n. 
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TubooTarialcysten. 
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Ricliard,  welcher  diese  Cysten  zuerst  genau  untersucht  hat,  fiihrt 
deren  Entst(?lien  auf  den  normalen  (.)vulatiosprozess  zurück.  Zu  der 
Zeit,  in  welelier  ein  Follikel  reife,  nilhere  sich  die  Tube  dem  Eierstock ,  um 
das  Ei  zu  empfangen,  andererseits  nähere  sich  auch  der  schwellende  Follikel 
der  Tube,  namentlich  wenn  derselbe  infolge  einer  krankhaften  Veränderung 
mit  der  Berstung  zögert.  8o  kilme  es  allmählich  zur  gegenseitigen  Berührung 
und  Verschmelzung  zwischen  Tube  und  Ovarium. 

Rokitansky  (G)  schliesst  sich  im  ganzen  der  Ansicht  Richard's 
an ,  weicht  aber  insofern  von  derselben  ab ,  als  er  die  Vei'schmclzung  der 
Tube  mit  einem  cystisch  degenerierten  Coi'pus  luteum  annimmt. 

Der  erete,  welcher  eine  primäre  Verlötung  der  entzündlich  veränderten 
Tube  und  darauf  folgendem  sekundäre  Verwachsung  mit  dem  Eierstock  betonte, 
war  G.  Veit  (10). 

Auf  diese  Anschauung  baute  alsdann  Burnier  (2)  seine ,  bis  auf  die 
heutige  Zeit  vielfach  noch  gültige  Theorie  auf.  Nach  Burnier  werden 
infolge  einer  peritonitischen  Entzündung  die  Fimbrien  der  Tube,  mit  Aus- 
nahme der  Fimbria  ovarica  in  das  Lumen  des  Eileiters  selbst  eingestülpt, 
wähnjnd  sie  gleichzeitig  mit  ihren  serösen  Flächen  untereinander  verwachsen. 
Durch  Ansammlung  von  Flüssigkeit  bildet  sich  nun  zunächst  eine  Hydro- 
Salpinx,  di(*  sich  einei^seits  durch  cystische  Dilatation,  andererseits  auch  durch 
den  Zug,  welchen  die  Fimbria  ovarica  auf  den  lateralen  Pol  des  Ovariums 
ausübt,  dem  letzteren  nähert.  An  der  Berührungsstelle  tritt  eine  Verwachsung 
ein.  Befindet  sich  nun  an  dieser  Stelle  zuftlUig  ein  reifender  Follikel,  so  wird 
derselbe,  da  er  am  Platzen  verhindert  wird,  hydropisch,  birst  aber  schliesslich 
(loch,  und  zwar  in  die  Tube  hinein.  Somit  ist  die  Vereinigung  der  Follikel- 
höhle  mit  der  Tubenhöhle  und  die  Bildung  einer  Tuboovarialcyste  vollendet. 


EnUßnäUDgeiL 
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Nun  sollen  dir;  Fimbrnin,  deren  Verwadisungen  duivli  den  zunehmenden  Druck 
eich  wieder  lösen,  wiedor  frei  werJeo,  sich  tu  die  Follikelliühle  hiueinstdlpen 
und  mit  den  Wandungen  dei-selben  verwachsen  {Fig.   164), 

Sclineideniühl  (8)  und  Beaucamp  (i)  halten,  gestützt  auf  Beobach- 
tungen an  Tieren,  die  Tuboovarislcyfiten  für  die  Folgen  einer  Bildungsanomalio, 
einer  sogen.  Ovarialtube,  deren  Entstehung  eo  zu  denken  sei,  dasa  die 
Einstülpung  des  Mülleraehen  Ganges  nicht  frei  von  der  Cfllouihöhie  aas 
erfolge,  sondern  im  Gewebe  der  Keimdrüse  eingebettet  liege. 

Zu   einer   wesentlich   anderen  Anschauung   gelangt  Zahn  (11),  welcher 
eine  integrierende  Beteiligung  der  FoUikelcyste  am  Zustandekommen  der  Tubo- 
ovarialfiystcD    leugnet    und    dieselben    lediglich   liir   Hydrosjiljiingen    erklfirl, 
bei  denen  das  Ovarium  nur 
einen  unbedeutenden  Be- 
Btandteil  der  Cyetenwand 
anemacht. 

Schramm  und  Nel- 
son (9)  nehmen  als 
„Grundbedingung  tiir  da.^ 
Zustandekommen  aller  die- 
ser Formen  die  Bildung 
eines  Tubenhydrops  mit 
cystischer  Erweiterung  des 
peripheren  Tubenendes" 
an.  Die  Erweiterung  soll 
durch  eine  Abkniekung  der 
Tube  mit  klappenailigem 
Vcrflchluss  des  Lmuenn 
entstehen. 

GottBchalk  (3,  und  ' 
V.  Roathorn  (7|  halten 
den  primären  Tubenhydrops  nicht  filr  erforderlich  und  glauben,  dass  in 
einzelnen  Fallen  durch  die  Rissstelle  eines  geborstenen  Follikels  das  Fimhrien- 
ende  der  adliärenten  Tube  einfach  hineinschtiipfen  könne. 

Da  wir  niemals  imstande  sein  werden,  den  Entstehunge Vorgang  einer 
Tuboovarialcyste  selbst  zu  beobachten,  so  sind  wir  gezwungen,  aus  den 
Befunden,  welche  die  fertige  Cyste  aufweist,  einen  RUckf.chIuss  zu  machen 
auf  den  Verschmelzungsprocess ,  und  wenn  ich  zu  diesem  Zwecke  die  mir 
zur  Verfügung  stehenden  Präparate  durchmustere ,  so  komme  ich  zu  dem 
Scliloss,  dass  in  den  meisten  Fällen  eine  bedeutende  Dilatation 
der  Tnhe  besteht,  die ,  wie  man  wohl  mit  Recht  annehmen  darf,  schon 
vor  der  Bildung  der  Tuboovarialcyste  vorhanden  gewesen  sein  mag.  Ich 
glaube  also,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Falle  die  Bildung  einer  Hydrosalpinx 
den  Prozess  eingeleitet  hat.  Was  im  übrigen  die  Beteiligimg  des  Eierstocks 
an  der  Cystenwand  in  quantitativer  Beziehung  anlangt,  so  dürfte  darüber 
eine  allgemeingültige  Regel  nicht  aufzustellen  sein,  doch  will  es  mir  scheinen, 


iB  Tabaa>irlias;il 


dasB  dieselbe  keine  so  gering^tlgige  ist,  wie  Zalin  »nninimt.  Diu«  eine  Hydi 
iwlpinx  auch  eiunial  mit  dem  niclit  cystiscli  verftndexten  'Ivariam  verwachM 
und  dasselbe  zum  Teil  in  soine  Wand  aufnehmen  kann ,  ist  eine  so  sölbl 
vei-stÄndliche  Saehe,  dass  wir  sie  mit  Znhn  gern  annehmen  wollen,  jed«^ 
fnUe  \'icl  lieher  als  seine  Behauptung,  noeh  niemand  habe  bis  jetzt  eim 
Tubtu'hydrnps  beobachtet  und  mitgeteih ,  bei  dem  die  Fimbrien  i 
Weise  ins  Tubeninnere  eingestülpt  gewesen  seien,  wie  dies  Burni' 
Bchrieben  habe ! 


2.  Pyosalpinx.    Sactosalpinx  purulenta. 

( Liltemlnr  [..  i-2i  ii.  f.) 

Die   mit  Kiter   ^fKUten  Tubencysten  erreichen   im    allgemeinen  selten 
i  die  Hydrosalpingen  eine  beträchtliche  örösse,  die  Mehrzahl  derselben  { 


Fll.  tu.     I'foiJil;.!!!!.  dutah  eluou  AahuM  lu  owü  IliUft«il  HrUgl. 

nicht  griiseor  als  ein  Hülmerei.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  sen>Bl 
Tubensfleknn  nicht  nur  bczüglieh  ihres  Inhaltes,  sondern  auch  hinsieht! 
ihn-r  Wandung. 

An  der  letzteren  ftlllt  zunächst  gewöhnlich  die  bedeutende  Dicke 
und   man    kann    in  der  Regel  schon  bei  der  äusseren  Betrachtung  der  Tutf 
an   der   festen    BetehafFenhcit   der   Wandung,   welche    im  Gegensatz   za   i 
dönnwandigen  Hydrosalpinx  den  Inhalt  nicht  durohschimmern  Iflsst,  die  N»t 
der  .Sactosalpinx    erkennen   iVlg.   l(Jr>).     Nur    in   selteneren  Fallen  zei^  aiU 
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oiunijil  eine  Pyosalpinx  dunneri-  W'andscliiditen  und  es  ist  diuio  die  Vi.Tmutuiif,' 
ni<;ht  vou  dijr  Hand  zu  weisen,  dass  es  eicli  vielleicht  um  eine  urs|irUnfrii(rli 
BcrUse,  später  erst  sekundilr  vereiterte  Cyste  gehandelt  hat. 

Der  Bnuehfollübernug  der  Sactosalpinx  purulenta  besitzt  in  <ier  Regel 
eine  sehr  betrRchtliehe  GefiLssixijektion,  und  je  naeh  dem  After  der  Erkrankung 
bald  einen  eitrigen,  bald  einen  fibrinösen  Belag  oder  in  alteren  Fällen  derbe 
dieke  bindegewebige  Schwielen  und  AdhSsinnen, 

Die  hochgradige  Verdickung  der  Muskolschidit  beruht  »um  grössten 
Teil  auf  Ödematöser  Diireh trankung  des  Gewebes.  Die  Lymphspalten  zeigen 
eine  bedeutende  Erweiterung  and  enthalten  zahlreiche  Eiterkörperchen.  Die 
Intercellulareubatanz  bildet  eine  homogene  glasig  gerpiollene  Masse,  reiehliches 
Bindegewebe  ist  zwi- 
schen die  Muskelzüge 
eingelagert.  Aueh  hier 
ist  in  der  Regel  %on 
einer  muskulären  H> 
peitrophie  nichts  zu 
bemerken,  es  ö li e i 
wiegt   im   Gegen 


il  anMa 


'  da-. 


1   OawebiHfalihlsB. 


j    tm   d       Otnini  b 


Bindegewebe  übi  i 
die  Muskolele 
meu  te. 

Die  .Schleim 
haut  verhält  sich  in 
sehr  verseliiedener 
Weise.  In  einer  Reihe 
von  Fällen  ist  dieselbe 
vollkommen  zerstört 
lind  von  Granulations- 
gewebe ersetzt.  Letz- 
teres    überzieht     ilie 

Innenfläche  der  eitererfttUton  Hnhle  als  AbBcessmembran  und  zeigt  selbst 
in  Fällen,  in  denen  eme  tuberkulöse  Ätiologie  mikroskopisch  mit  .Sicherheit 
aosgesch lassen  werden  kann,  eine  dicht  mit  kleinen  KnJitehen  besetzte  Ober- 
äächfl.  Es  mUBB  dieses  Verhalten  besonders  her\'orgehoben  werden,  da  die 
Alinliclikeit  mit  einer  tuberkulösen  AbeecBBmerabraD  so  tauschend  sein  kann, 
das»  ich  selbst  in  einigen  Füllen  Uberrnveht  war,  die  ans  der  makroskopischen 
Betrachtung  gestellte  Diagnose  mikroskopisch  nicht  bestätigt  zu  linden. 

In  anderen  Fällen  ist  eine  so  hochgradige  Zerstörung  der  Schleimhant 
nicht  eingetreten,  einzelne  Stellen  dei'selben  zeigen  noch  intaktes  Epithel,  j« 
in  den  Falten  und  Buchten  können  sich  sogar  die  Flimmerhaare  erhalten. 
Immer  aber  ist  dasStroma  von  zahb'eichen  Rundzellen  dnrchsetüt.  Die  Blut- 
geßlsse  sind  stark  erweitert,  an  einzelnen  Stellen  finden  sieh  B Int uusf ritte 
(Fig,   letii. 
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Der  Eiter,  welcher  die  Höhle  der  Pyosalpinx  erfiillt,  ist  bald  von  mehr 
schleimiger  Beschaffenheit,  bald  dick,  eingetrocknet  von  krümlig-käsiger  Kon- 
sistenz. Mikroorganismen  lassen  sich  nur  in  selteneren  Fällen  im  Eiter  nachweisen. 

Manchmal  ist  der  Eiter  von  höchst  übelriechender  Beschaffenheit,  es  können 
sich  sogar  direkt  freie  Fäulnisgase  in  einem  solchen  Eitersack  vorfinden. 
(Physosalpinx)  Eindringen  atmosphärischer  Luft  in  die  Tnbe  ist  von 
Gui liier  (11)  bei  Ausftihrung  von  Scheidendouchen  mittels  der  Clysopompe 
imd  von  Landau  (^22)  gesehen  worden  bei  Gelegenheit  der  Punktion  eines 
Tubensackes  von  der  Scheide  her. 

Was  den  Ausgang  anlangt,  den  eine  Pyosalpinx  zu  nehmen  vermag,  so 
ist  als  vom  pathologisch -anatomischen  Standpunkt  am  wichtigsten  die  Ruptur 
zu  erwähnen.  Dieselbe  kann  nach  Landau  (23)  erfolgen  entweder  durch 
Drucksteigerung  oder  durch  Geschwürsbildung  in  der  Wand.  Erfolgt  die 
Ruptur  in  die  freie  Bauchhöhle  und  enthält  der  Eiter  noch  virulente  oder 
lebensftlhige  Mikroorganismen,  so  kann  sich  eine  diffuse  Peritonitis  mit  töd- 
lichem Ausgang  entwickeln. 

Demnächst  häufig  ereignen  sich  Perforationen  von  Pyosalpingen  in 
den  Dickdar m.  Seltener  sind  schon  Kommunikationen  der  Tube  mit  dem 
Dünndarm  und  mit  der  Blase,  und  am  seltensten  ereignet  es  sich,  dass  sich 
eine  Pyosalpinx  durch  die  Scheide  oder  die  äusseren  Bauchdecken  entleert; 
Landau  nimmt  an,  dass  ein  Durchbinich  intraperitonealer  Abscesse  in  dieser 
Richtung  nur  durch  die  Vennittelung  extraperitonealer  Abscesse  möglich  ist. 

Das  geschilderte  Verhalten  der  Tube  unter  den  verschiedenen  Formen 
der  Entzündung  ist  ohne  wesentliche  Unterschiede  das  gleiche,  mag  es  sich 
um  eine  durch  (Jonococcen  oder  Streptococcen  erzeugte  Infektion  handeln. 
Nur  die  Tuberkulose  macht  hier  wie  allerwärts  eine  Ausnahme.  Die  Be- 
schreibung der  histologischen  Eigentümlichkeiten  der  tuberkulösen  Salpingitis 
mag  ihre  Stelle  finden  bei  der  nunmehr  zu  erörternden  Bakteriologie  der 
Salpingits. 

Die  parasitären  Krankheltserregrer  der  Salpingitis. 

Bakterien  können  in  die  Tuben  gelangen  durch  die  beiden  Ostien,  femer 
durch  die  Lymphspalten  und  Lymphwege  des  umgebenden  Bindegewebes, 
sowohl   des   subserösen    als   des   parametranen ,   und  endlich  durch  das  Blut. 

Diesen  verschiedenen  Eingangspforten  kommt  bezüglich  der  Häufigkeit, 
mit  welcher  dieselben  im  einzelnen  Fall  von  den  Mikroorganismen  gewälilt 
werden,  eine  verschiedene  Bedeutung  zu.  So  erscheint  das  Ostium  abdominale 
a  priori,  als  das  weitere,  auch  zugleich  als  dasjenige,  welches  dem  Eindringen 
parasitärer  Krankheitserreger  den  geringsten  mechauischen  Widerstand  ent- 
gegenzusetzen imstande  ist.  Hierzu  kommt  noch,  dass  infolge  der  Wimper- 
bewegung ein  beständiger  Flüssigkeitsstrom  in  medialer  Richtung  vom  Bauch- 
fell her  durch  das  Tubenlumcn  getrieben  wird.  W^enn  also  Mikroorganismen 
in  der  Bauchhöhle  vorhanden  sind,  so  werden  dieselben  mit  Leichtigkeit  in  das 
Tubenlumen  gelangen  können. 
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Indessen  zeigt  die  Erfahrung,  dass  auch  das  enge  Ostium  uterinum  dem 
Eindringen  der  Bakterien  eine  nichts  weniger  als  schwer  zu  überwindende 
Schranke  setzt. 

Dass  für  manche  Fälle  der  Infektion  auch  die  Lymphspalten  des  Becken- 
bindegewebes eine  hervorragende  Rolle  spielen,  ist  erst  durch  Untersuchungen 
der  neueren  Zeit  gebührend  zur  Würdigung  gelangt. 

Die  Blutinvasionen  müssen  dagegen  als»  eine  seltenere  und  häufig  nicht 
mit  gehöriger  Sicherheit  zu  erweisende  Möglichkeit  des  Infektionsmodus 
hingestellt  werden. 

Die  Behauptung,  dass  die  normale  menschliche  Tube  keine  Mikroorga- 
nismen enthält,  wird  heute  von  keiner  Seite  einen  ernsten  Widerspruch  er- 
fahren. Zwar  sind  die  Versuche,  welche  durch  bakteriologische  Forschungen 
diesen  Satz  zu  stützen  strebten,  nicht  völlig  übereinstimmend  ausgefallen. 

Auszuscheiden  sind  unter  allen  Umständen  die  an  den  Tuben  bereits 
verstorbener  Frauen  vorgenommenen  Kultui'impfungen  E.  Fraenkels. 
Winter  (55),  der  bis  auf  einen  Fall  die  Tuben  frei  von  Mikroorganismen 
fand,  stellte  zuerst  den  Satz  auf,  dass  die  normale  Tube  immer  keimfrei  sei. 
Ahnlich  sind  auch  die  Resultate,  zu  denen  Witte  (56)  gelangt.  Menge  (28) 
konnte  in  50  von  ihm  untersuchten  Tuben  nur  einmal  Mikroorganismen  nach- 
weisen. In  diesem  einzigen  Fall  konnte  aber  festgestellt  werden,  dass  sich 
eine  Wimdinfektionsentzündung  von  der  Uterushöhle  auf  die  Tubenschleim- 
haut fortgepflanzt  hatte. 

Indessen  lässt  Menge  die  Keimfreiheit  der  Tube  doch  nicht  ganz  un- 
eingeschränkt gelten. 

Es  ist  nämlich  von  Jani  (17)  eine  Beobachtung  mitgeteilt  worden,  der- 
zufolge  Tuberkelbacillen  sich  in  der  normalen  Tubenschleimhaut  vorfinden 
können,  wenn  das  Peritoneum  tuberkulös  erkrankt  ist.  Man  dürfte  deshalb 
mit  Menge  den  Satz  in  folgender  Weise  modifizieren:  Die  normalen 
Tuben  sind  immer  keimfrei,  vorausgesetzt,  dass  das  Peri- 
toneum nicht  tuberkulös  erkrankt  ist. 

Die  Versuche,  welche  dahin  zielten,  bei  den  einzelnen  Formen  der  Tuben- 
entzündungen  die  bakteriologische  Ätiologie  zu  ergründen,  sind  nicht  selten 
von  negativem  Erfolg  gewesen. 

Einesteils  lag  dies  daran,  dass  nicht  alle  Salpingitiden  durch  Invasion 
vou  Mikroorganismen  erzeugt  werden,  anderenteils  aber  hauptsächlich  daran, 
dass  man  es  mit  veralteten  Prozessen  zu  thun  hatte,  in  deren  Residuen  die 
Mikroorganismen  bereits  abgestorben  waren. 

Wir  haben  schon  bei  der  Besprechung  der  Ätiologie  der  einzelnen 
Salpingitisformen  darauf  hingewiesen,  dass  eine  gewisse  Klasse  der  einfachen 
katarrhalischen  Entzündungen  als  die  Folgeerscheinungen  lokaler  oder  all- 
gemeiner Cirkulationsstörungen  aufzufassen  seien.  Es  darf  daher  nicht  über- 
raschen, wenn  man  die  Sekretionsprodukte  dieser  Tuben  bakteriologisch  steril 
findet.     Anders  verhält  es  sich  mit  den  Sactosalpingen,  welche  weder  klinisch 


444 


Toben.     II.   Patholo^sche  Anatomie. 


nocli  pathologisch -anatomiBch  ihre  bakterielle  Entstehungsweise  verleugnen 
können  und  trotzdem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den  bakteriologischen  Beweis 
ihrer  parasitiiren  Abstamnuing  nicht  erbringen  lassen.  Dies  gilt  in  erster 
Linie  von  den  Hydrosalpingen,  in  deren  Inhalt  bis  jetzt  noch 
niemals  Mikroorganismen  nachweisbar  waren.  Dieses  con- 
stant  zu  b(»()bacht(»nde  Fehlen  jeglicher  pflanzlicher  Krankheitserreger  in  den 
serösen  Tubensilcken  hat  auf  die  Vermutung  geführt,  das  dieselben  gar  nicht 
durch  eine  direkte  Infektion  der  Tubenschleimhaut  erzeugt  werden ,  sondern 
nur  einen  infolge  peritonitischen  Verschlusses  des  Ostium  abdominale  ent- 
standenen Stauungshydrops  darstellen. 

In  anderer  Hinsicht  lässt  sich  aber  nicht  von  der  Hand  weisen,  dass 
die  Hydrosalpingen  deswegen  keimfrei  gefunden  werden,  weil  dieselben  viel- 
leicht nur  die  Residuen  alter,  hingst  abgelaufener,  vielleicht  sogar  eitriger, 
jedenfalls  thatsllchlich  endosalj)ingitischer  Prozesse  sind.  Wenn  man  mm 
auch  der  Miiglichkeit ,  dass  sich  eine  Pyosalpinx  allmählich  in  eine  Hydro- 
salpinx  umwandeln  könne,  wenig  (ilauben  beimessen  möchte,  so  lässt  sich  doch 
andererseits  nicht  leugnen ,  dass  eine  grosse  Anzahl  alter  Hydrosalpingen, 
wie  die  klinischen  Thatsaehen  ergeben ,  unzweifelhaft  ihren  Ursprung  aus 
ein(»r  gonorrhoischen  Salpingitis  genommen  haben.  Man  muss  deshalb  auch 
vielleicht  der  AutTassung  Kaum  sc^henken,  dass  die  ursprüngliche  gonorrhoische 
p]rkrankung  in  ein  seröses  Stadium  übergegangen  ist,  noch  bevor  es  durch 
Verschluss  des  Ostium  abdcmiinale  zur  Ausbildung  einer  Sactosalpinx  ge- 
kommen ist. 

Nicht  ganz  so  resultatlos  blieben  die  Untersuchungen,  welche  daraut 
gerichtet  waren  ,  i  m  Eiter  d  e  r  P  y  o  s  a  1  p  i  n  g  e  n  Mikroorganismen  nach- 
zuweisen. Die  (tesamtzahl  der  bis  jetzt  i>ublizierten  Untersuchungen  beläuft 
sich  auf  401)   Fälle.      Dieselben  verteilen  sich,  wie  folgt. 
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Aus  dieser  Tabelle  ergiebt  sich,  dass  in  226  unter  409  Fällen  der 
Tubeneiter  steril  gefunden  worden  ist,  das  ist  in  55,4  Prozent.  Unter  den 
183  Fällen,  in  denen  überhaupt  Mikroorganismen  gefunden  wurden,  handelte 
es  sich  in  92  =  50,6  Prozent  um  den  Gonococcus.  Demnächst  häufig  sind 
die  Erreger  der  septischen  Infektion,  Streptococcen  imd  Staphylococcen,  ver- 
zeichnet, welche  in  29,2  Prozent  aller  Fälle  mit  positivem  Resultat  angetroffen 
worden  sind.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  handelte  es  sich  um  den  Pneumo- 
eoccus,  das  Bacterium  coli  commune  und  unbestimmte  Bakterien  meist 
saprophytischer  Art. 

In  der  Tabelle  nicht  berücksichtigt  ist  der  Tuberkelbacillus,  der,  wenn- 
gleich  er  in  der  Ätiologie  der  Tubenerkrankungen  keine  untergeordnete  Rolle 
spielt,  hauptsächlich  deshalb  in  der  Statistik  nicht  mitgezählt  werden  kann, 
weil  sein  bakteriologischer  Nachweis  zumeist  ein  höchst  unsicherer  ist. 

Bezüglich  ihres  anatomischen  Verhaltens  imterscheiden  sich  die  von  den 
oben  in  der  Tabelle  erwähnten  Mikroorganismen  erzeugten  Tubenerkrankungen 
nicht  wesentlich. 

Am  genauesten  studiert  ist  die  klinisch  so  wichtige  gonorrhoische  Sal- 
pingitis. Vor  allem  ist  es  den  grundlegenden  Untersuchungen  Wertheims  (50 j 
zu  danken,  dass  unsere  Kenntnisse  über  die  gonorrhoische  Tuben- 
erkrankung eine  wesentliche  Förderung  erfahren  hat.  Zunächst  hat 
Wert  he  im  gezeigt,  dass  der  Gonococcus  für  sich  allein  ohne  Mithilfe 
anderer  eitererregender  Bakterien  imstande  ist,  eine  eiterige  Tubenentzündung 
hervorzurufen,  und  thatsächlich  dieselbe  auch  fast  ausnahmslos  selbständig 
erzeugt.  Sodann  wurde  der  Beweis  erbracht,  dass  der  (jonococcus  nicht 
nur  imstande  ist,  in  das  Plattenepithel  einzudringen,  sondern  auch  im 
Bindegewebe  we  i  terzu  wuche  rn  und  in  demselben  eine  phlegmonöse 
Entzündung  zu  entfachen.  Durch  den  Nachweis  von  Gonococcen  im  Gewebe 
der  Tuben  wand,  in  den  para-  und  perimetritischen  Schwielen  wurde  sodann 
die  Thatsache  ergründet ,  dass  der  Gonococcus  sämtliche  im  Gefolge  der 
ascendierenden  Gonorrhöe  auftretenden  entzündlichen  Vorgänge  an  den  Tuben 
und  Ovarien,  am  Peritoneum  und  im  Gewebe  des  Lig.  latum  bedingt.  Es 
wurde  femer  dargethan,  dass  in  einer  gewissen  Anzahl  der  Fälle,  in  denen 
mikroskopisch  der  Gonococcennachweis  nicht  mehr  erbracht  werden  konnte, 
durch  das  Kulturv-erfahren  die  bereits  im  Absterben  begriffenen  und  in 
Involutionsformen  vorhandenen  Gonococcen  noch  zu  frischer  Proliferation 
und  Virulenzentfaltung  angeregt  werden  können. 

Übrigens  darf  nicht  verschwiegen  werden,  dass  der  Nachweis  von  (iono- 
coccen  im  Gewebe  der  Tuben wandung  bis  jetzt  nur  von  W^ertheim  er- 
bracht worden  ist.  Die  Färbung  der  in  Gewebeschnitten  liegenden  Gonococcen 
gelingt  ausserordentlich  schwi<Tig,  und  ich  selbst  habe  mich  bisher  ver- 
geblich abgemüht,  in  der  Wandung  von  Tuben,  deren  Inhalt  reichlich  Gono- 
coccen erkennen  liess ,  dieselben  darzustellen ,  und  ich  weiss  aus  münd- 
lichen Mitteilungen  von  Seiten  geübter  Techniker,  dass  es  ihnen  nicht  besser 
erging. 
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Die  Streptococcenerkrankungen  der  Tuben  entstehen  so  gut 
wie  ausnahmslos  im  Wochenbette.  Da  der  pathologisch-anatomische  Beftmd 
an  Frauen,  die  an  akuter  puerperaler  Peritonitis  gestorben  sind,  erkennen 
lässt,  dass  das  abdominale  Ende  der  Tube  am  stärksten  verändert  ist,  so 
folgt  hieraus,  dass  in  der  Regel  die  Infektion  der  Tuben  vom 
Peritoneum  und  nicht  vom  Uterus  aus  zustande  kommt.  Die 
Streptococcen  dringen  von  der  Uterusinnenfläche  durch  die  Lymphspalten 
der  Gebärmutterwandung  und  der  Parametrien  gegen  das  Bauchfell  vor,  und 
von  der  Bauchhöhle  aus  gelangen  die  Eitererreger  in  den  Tubentrichter. 

Das  Vorkommen  von  Colibacillen  und  Fäulniserregern  in  den 
Tuben  ist  durch  Einwanderung  vom  Darme  her  zu  erklären.  Es  werden  in 
erster  Linie  hierbei  die  peritonitischen  Adhäsionen  die  Brücke  bilden,  welche 
den  Mikroorganismen  ihren  Übertritt  in  die  Höhle  des  Eileiters  ermöglicht. 
Die  Eitermassen,  welche  auf  diese  Weise  meist  sekimdär  durch  Darmparasit«n 
infiziert  werden,  nehmen  oft  einen  deutlich  ftlkulenten  Geruch  an. 

Der  Bacillus  lanceolatus  (Pneumoniecoccus  Frank el)  ist  von 
Zweifel  (Ol),  Frommel  (9),  Martin  (24),  v.  Rosthorn  (41)  u.  a.  ge- 
funden worden.  Es  vordient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  eine  Pneumonie 
in  diesen  Fällen  nicht  als  Infektionsquelle  konstatiert  werden  konnte.  Bis- 
weilen hatte  die  Patientin  ein  fieberhaftes  Wochenbett  durchgemacht. 

Salpingitis  tuberculosa. 

Ein  eigentümliches  Verhalten  auch  bezüglich  ihres  histologischen  Ver- 
haltens weist  die  tuberkulöse  Entzündung  der  Tuben  auf. 

Was  die  Häufigkeit  der  Tubentuberkulose  anlangt,  so  müssen  wir  leider 
auf  eine  Angabe  der  von  den  verschiedensten  Autoren  gegebenen  Statistiken 
verzichten,  da  dieselben  offenbar  deshalb,  weil  nicht  alle  Fälle  von  Tubenerkran- 
kung grundsätzlich  untersucht  worden  sind,  die  grössten  Divergenzen  aufweisen. 

Ätiologisch  unterscheidet  man  eine  primäre  und  eine  sekundäre 
Tubentuberkulose.  Bei  der  ersteren  hat  die  Infektion  von  der  Vagina 
aus  stattgefunden ,  die  Bacillen  sind  bis  zu  den  Eileitern  vorgedrungen  und 
haben  in  ihnen  zuerst  festen  Fuss  gefasst.  Von  den  Tuben  aus  kann  sich 
die  tuberkulöse  Erkrankung  fortpflanzen  auf  das  Peritoneum  oder  rückwärts 
auf  den  Uterus.  Bei  der  sekundären  Tubentuberkulose  hat  sich  die  Er- 
krankung in  dem  b<u'eits  anderorts  tuberkulös  befallenen  Körper  auch  in 
den  Tuben  manifestiert.  Wenngleich  es  als  feststehend  zu  betrachten  ist, 
dass  auf  dem  Gebiete  der  Genitaltuberkulose  diejenige  der  Eileiter,  was  die 
Häufigkeit  anlangt,  die  erste  Rolle  spielt,  so  ist  eine  primäre  Tuben- 
tuberkulose doch  ein  verhältnismässig  sei ten es  Ereignis.  Nach 
den  Zusammenstellungen  von  Ort h mann  (34)  kommt  die  primäre  Eileiter- 
tuberkulose nur  in   18  Prozent  aller  Fälle  weiblicher  Genitaltuberkulose  vor. 

Misch  in fektionen  von  Tuberkelbazillen  undGonococcen 
sind  von  Sa ul mann  (42)  und  Williams  (54)  beschrieben  worden. 


EntzUnduD^n. 

Htstoloo;iscli  charakterisiert  sich  die  tuberkulöse  Salpingitis  vor  allem 
in  dem  Auftreten  der  bekannten  knötchenförmigen  Änhäutungen  von  Ruiid- 
zeÜen,  welche  ihren  Sitz  hnben  können  in  der  Schleimhaut  der  Tuben  oder 
in  der  Muskulatur  oder  endlich  auf  dem  Peritoneum.  Bei  der  primären 
Tuben  tuberkulöse  ist  in  erster  Linie  die  Schleimhaul  erkrankt,  ph  knnii  sich 
aber  der  Prozess  auch  auf  die  Muskelscbicbt  vcrhreiti-n  und  n;ii-li  dtni 
Bauchfell  hin  durchbrechen. 

Die  Endosalpingitis  tuherculosa  macht  sich  in  ihren  Anfangs- 
etadien  durch  eine  stRrkere  Schwellung  nnd  Sekretion  der  Schleimlmut  be- 
merkbar. Das  Sekret  ist  anfangs  noch  schleimig,  wird  aber  bnld  eitrig  und 
zeigt  eine  ausgesprochene  Neigung,  sich  einzudicken  und  einen  dicken  kilsigcn 
Brei  zu  bilden,  der  wie  ein  Pfropf  das  dilatierte  Tubenlumen  ausfüllt.  Auf 
der  vom  Eiter  gereinigten  Schleimhaut  gewahrt  man,  besonders  in  der  Nahe 
der  Ampulle,  mehr  oder  wenifrer  dicht  aei^mL-  Tiihcck.'lknr.ti'li.'n ,  welche 
dnrch  Konfluieren  inicli 
grossen*  Knoten  bilden  und 
allmllhlich  unter  centraler 
käsiger  Einsclimelzung  (le- 
Bcbwüre  erzengen  können. 
Schliesslich  bildet  die  ganze 
TnbeninnenflAchc  das  Bild 
eines  grossen  mit  nekroti- 
schen Massen  bedeckten  (Je 
schwrlrsbodcna. 

Ähnlich  wie  an  der  Por- 
tio    vaginalis    kommt     nach 
L  a n  d  a u  und  R  h  e  i  n  s  t  e  i  n        T«'"  IV l^^uVu»!  «"^i'7urd™*F,^tri™tnd"™ 
(21)  auch    in  der  Tube  eine 

atypische  Gewehswuchemng  infoige  tuberkulöser  Erkrankung  vor.  Wolff  (5S) 
beobachtete  adenomartige  Wncheningen  der  Tubcnschleimhaut  bei  Tuberkulose, 
die  so  hochgradig  waren,  dass  die  Vermutung  erweckt  wurde,  es  bandle  sieli 
otu  Carcinomhildung. 

Die  Muskulatur  beteiligt  sich  schon  frühzeitig  an  der  Erkrankung, 
insofern  dieselbe  die  eiDfache  Fonn  der  entzündlichen  Infiltration  aufweist, 
welche  lediglich  durch  den  von  der  erkrankten  Scbleimbaut  ausgehenden  Reiz 
erzeugt  zu  werden  scheint.  Die  Folge  dieser  einfach  enIzUndliehen  Inüllration, 
weicht?  anfangs  genau  unter  dem  Bilde  der  gewöhnlichen  Mesnsalpingitis 
auftritt,  ist  eine  Verdickung  und  stärkere  Schlängelung  der 
Tube.  Erst  später  bilden  sich  dnrch  Einwanderung  von  Tuherkelbacülen 
auch  in  der  Tubenwand  die  typischen  Knötchen,  welche  durch  Uleeration 
zu  einer  eitrigen  Einschmclzung  der  ganzen  Tubenwnnd 
führen   können. 

Auf  dem  Bauchfellüberzug  der  Tube  macht  sich  zunächst  gleich- 
falls nur  eine  einfache  Rijtung  und  Trülniny;  bemerkbur,  alsdann  bilden  sich, 
wenn  die  specitische  Erkrankung   durch  das  (.)siium  abdominale   oder  durch 
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die  Tuben  wand  selbst  auf  das  Peritoneum  gelangt  ist,  auch  auf  diesem 
knötchenartige  grau  weisse  Prominenzen  (Fig.  167).  Bei  sekun- 
därer Tuberkulose,  welche  vom  Bauclifell  her  die  Tuben  befallen  h«at,  nimmt 
der  ganze  Prozess  den  umgekelirten  Verlauf. 

Audi  bei  der  tuberkulösen  Entzündung  kommt  es  in  vielen,  meist  mehr 
chronisch  verlaufenden  Füllen  zu  perisalpingitischen  Ve rwachsungen 
und  zu  einem  Verschluss  des  abdominalen  Ostiums  mit  konsekutiver 
Bildung  einer  Pyosalpinx,  welche  gera<le  in  diesen  Fällen  eine  ganz  be- 
sondere (xrösse  erlangen  kann.  Mehrfach  sind  Tumoren  von  Kindskopfgrösse 
beobachtet  worden,  und  Werth  (49)  sah  eine  tuberkulöse  Sactosalpinx,  deren 
Inhalt  zwei  Liter  mass. 

In  der  Wandung  dieser  Pyosalpingen  finden  sich  oft  kleinere  und 
gröss<"re  Eiterherde,  welche  bisweilen  knotenartige  Anschwellungen  der  Sack- 
wand erzeugen  können.  He  gar  il4)  bezeichnet  diese  knotigen  Anschwel- 
lungen am  Isthmus  und  am  untersten  Teil  der  Tube  für  diagnostisch  wichtig 
bei  Tuberkulose. 

T  u  b  (^  r  k  e  1 1)  a  c  i  1 1  e  n  lassen  sich  sowohl  in  dem  Inhalt  als  auch ,  wenn 
auch  in  spärlicher  Anzahl,  in  der  Tubenwand  selbst  nachweisen. 

Hinsichtlich  des  m  i  k  r  o  s  k  o  p  i  s  c  h  e  n  Verhaltens  ist  noch  zu  er- 
wähnen, dass  sich  unter  den  tuberkulcJsen  Verdickungen  des  Perisalpingiums 
häufig  cystische  Spalten  befinden ,  deren  Innenfläche  mit  einer  Zellschicht 
ausgekleidet  ist ,  welche  bisweilen  einen  (Epithelialen  Charakter  besitzt.  Es 
handelt  sich  hier  offenbar  um  die  kleinen,  auch  sonst  nicht  selten  auf  dem 
Tubenbauchfell    anzutreffenden   Cvstch<»n ,    welche    ihre  (Tonese    höchst    wahr- 

ff  ' 

scheinlich  verspnmgten  Inseln  des  Keiinepithels  verdanken.  In  anderen 
Fällen ,  in  denen  d'w  Innenfläche  der  in  Frage  stehenden  Cysten  nui*  mit 
einem  niedrigen  endothelartigen  Überzug  versehen  ist,  dürfte  es  sich  um 
kleine  abgeschnürte  Teile  des  Peritonealraumes  handeln. 

Im  Eiter  der  tuberkulösen  Pyosalpinx  sind  von  Orthmann  (34)  zahl- 
reiche, äusserst  blasse  und  zart  konturierte  spindelfiirmige  Kr y stall- 
nadeln gefunden  worden,  die  sich  als  Niederschläge  kohlensauren 
Kalkes   erweisen. 

Salpingitis  syphilitica. 

Beobachtungen  von  syphilitischen  Veränderungen  der  Tube  sind  nur 
sehr  spärlich  vorhanden. 

Bei  hereditärer  Lues  fand  Dönhoff  (ß)  bei  einem  neugeborenen  Kinde 
die  Tuben  verdickt,  stark  geschlängelt,  die  Windungen  untereinander  verklebt. 
Die  Blutgef^lsse  waren  dilatiert.  Die  Schleimhaut  zeigte  keine  Veränderungen. 
Desgleichen  berichten  Ball  a  n  t  y  n  e  und  Williams  (1 )  über  die  Befunde 
an  den  Tuben  eines  siebenmonatlichen  an  hereditärer  Lues  verstorbenen  Mäd- 
chens. Die  wichtigsten  Veränderungen  bestanden  in  Verwachsungen  der 
S  c  h  l  e  i  m  h  a  u  t  f  a  1 1  (» n  und  in  R  u  n  d  z  e  1 1  e  n  a  n  h  ä  u  f  u  n  g  e  n  in  der  Musku- 
latui*,  welche  dem  Bilde  m  i  l  i  a  r  e  r  G  u  m  m  a  t  a  entsprachen. 
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Bei  envachsenen  Frauen  ist  nur  einmal  Syphilis  der  Tuben  beschrieben 
worden,  und  zwar  von  Bouchard  und  Lepine  (3).  Es  handelte  sich  um 
eine  vierzig] ilhrige  Syphilitica  im  tertiären  Stadium.  Die  Tuben  waren 
fingerdick,  das  Lumen  geschlossen.  Ein  Ostium  abdominale  war  nicht  dar- 
stellbar.     In  der  Muskulatur   lagen    mehrere  Gummata   von  Haselnussgrösse. 


Aktinomykose, 

Die  Aktinomykose  scheint  primär  in  der  Tube  nicht  vorzukommen,  in 
den  beiden  einzigen  in  der  Litteratur  bis  jetzt  veWiffcntlichten  Fällen  handelt 
es  sich  offenbar  um  eine  sekundäre  Übertragung  des  Strahlenpilzes  vom 
Bauchfell   her. 

Die  Tuben  waren  in  beiden  Fällen  in  Eitersäcke  vei^wandelt,  in  deren 
Inhalt  sich  die  charakteristischen  s  a  g  o  ä  h  n  1  i  c  h  e  n ,  gelblichen 
bis  bräunlich-schwärzlichen  Pilzkolonien  nachweisen  Hessen. 
Die  bestehende  Peritonitis  hatte  zu  einer  ausgedehnten  Venvachsung  der 
gesamten  inneren  Geschlechtsorgane  untereinander  gettihrt.  Die  beiden  Fälle 
sind  von  Zemann  (60)  und  Graingr  Stewart  und  Muir  iU))  be- 
schrieben worden. 


5.  NeDbildongen. 

Von  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  ist  die  Tube  dasjenige,  welches 
die  geringste  Neigung  zur  Produktion  primärer  Geschwülste  besitzt.  P^s  sind 
desweg(*n  auch ,  wenngleich  durch  sorgfaltige  neuere  Arbeiten  we8(mtlich 
bereichert,  unsere  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiet  noch  sehr  erweiterungsfähig. 

Verfasser  verfügt  leider  über  keinen  einzigen  selbst  untersuchten  Fall  von 
Tubengeschwulst  und  bittet  deswegen  um  Nachsicht,  wenn  er  hier  gewisser- 
massen  nur  referiert. 

Sänger  und  Barth,  welche  in  einer  Abhandlung  in  Martins  Krank- 
heiten der  Eileiter  die  Neubildungen  der  Tuben  systematisch  brschnnben, 
teilen  dieselben  in  folgende  Gruppen. 

I.    Geschwülste  d(»r  Schleimhaut  'Mucosa  und  Submucosai. 

1.  Polypen. 

a)  Schl(»imhautpolypen. 

b)  Dccidualpolypen. 

2.  Papillonni. 

a»  Tubare  Condvlome. 

b)  Papilloma  tubae. 

c)  Papilloma  tubae  cysticum  ivesiculosumi. 

0(*l>hftr«l ,  Anatomie.  '2\\ 
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3.  Carcinome. 

a)  Carcinoma  papilläre. 

b)  Carcinoma  gyriforme. 

4.  Deciduoma  malignum. 

5.  Sarkome. 

a)  Sarcoma  papilläre. 

b)  Carcino-Sarcoma  papilläre. 

II.    Geschwülste    der    Muscularis. 

a)  Myome. 

b)  Sarkome. 

III.  Gesell  Wülste    der   Subserosa. 

Lipome. 

IV.  Geschwülste    der   Serosa. 

Papillome.     Cystoide  Gebilde. 

V.    Geschwülste    der   T  u  b  e  n  f r  a  n  s  e  n. 


Indem    wir   uns    dieser  P^inteilung    im    ganzen    anschliessen ,    besprechen 
wir  zunilchst 


1.    Die  Polypen. 


Litteratur. 

1)  Ahlfeld,  Centralbl.  f.  Gyn.  1879,  No.  2. 

2)  Hofnieier,  Grundrisa  der  gynäkologischen  Operationen.     Leipzig  und   Wien  1888, 

p.  2rK>. 
ii)  Pasteau,  ( 'omplication  po8t-op6ratoire  de  rhysterectomie  vaginale  totale.    Poh-pe 
muqneux  de  la  trompe  ut^rine.    Annal.  de  Gyn.  et  d'Obst  1894,  p.  261. 

4)  Schönheim  er,  über  Scheinrecidive  nach  der  vaginalen  Totalexstirpadon  des  Uterus. 

Centralbl.  f.  (iyn.  1893,  p.  858. 

5)  Wyder,  Archiv  f.  Gyn..  Bd.  28,  p.  M'A. 


Polypöse  Wucherungen  der  Tubenschleimhaut  gehören  zu  ausserordentlich 
seltenen  Vorkommnissen.  Die  in  der  älteren  Litteratur  beschriebenen  Fälle 
wurden  von  Ahlfeld  (1)  als  Decidualprodukte  nach  abgelaufener  Tubar- 
sch wangerschaft  erkannt.  Der  einzige  sicher  beobachtete  Fall  ist  von 
Wyder  (5)  beschrieben,  der  im  uterinen  Tubenteil  zwei  das  Lumen  völlig 
ausfüllende  Polypen  vorfand.  Alh^rdings  war  auch  in  diesem  Fall  eine 
Tubarschwangerschaft  voraufgegangen,  Wyder  macht  es  aber  walirscheinlich, 
dass   wenigstens   der  eine  der  beiden  Polypen,    welcher  nur  an  seiner  Basis 
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deciduale  Bestandteile  enthielt,  schon  vor  Beginn  der  Schwangerschaft  vor- 
handen war,  und  vielleicht  die  Ursache  zur  pathologischen  Einnistung  des 
Eies  abgegeben  hatte. 

Zu  den  polypösen  Wucherungen  der  Tubenschleimhaut  dürften  ferner 
noch  die  von  C.  Rüge  sogenannten  Tubenpfröpfe  gerechnet  werden,  welche 
man  nicht  selten  nach  Totalexstirpationen  des  Uterus  aus  den  durchschnittenen 
und  in  die  Vagina  eingenähten  uterinen  Stümpfen  hervorragen  sieht.  Dieselben 
sind  von  Schönheimer  (4)  als  etwas  Neues  beschrieben  worden,  obwohl 
wir  dieselben  dank  der  Untersuchungen  C.  Ruges  längst  kannten,  und  obwohl 
dieselben  schon  von  H  o  f m  e  i  e  r  (2)  in  der  ersten  Auflage  seiner  Operations- 
lehre ausdrücklich  erwähnt  werden.  Auch  Pasteau  (3)  hat  die  in  Frage 
stehenden  Gebilde  beschrieben.  Strenggenommen  handelt  es  sich  nicht  um 
polypöse  Bildungen,  sondern  um  eine  einfache  Ektropionierung  der  Tuben- 
schleimhaut, welche  in  Form  kleiner  hochroter  Knötchen  in  die  zipfelartig 
ausgezogenen  Enden  des  vaginalen  Blindsac^kes  hineinragen.  Praktische 
Bedeutung  kommt  ihnen  insofern  zu,  als  dieselben  leicht  ein  Recidiv  vor- 
täuschen können. 


2.  Papillome. 


Litteratur. 

1)  Alb  an  Doran,  Papillonia  of  the  Fallopian  tube  associated  with  Ascites  and  pleuritic 

effusion.    Trans,  of  the  path.  See,  London  1880. 

2)  Derselbe,  Papilloma  of  the  Fallopian  tube  and  the  relation  of  H ydroperitoneum  to 

tubal  diseases.    Trans.  Obst.  Soc,  London  1886. 

3)  Derselbe,   Papilloma  of  both  Fallopian  tubes  and  ovaries.    Trans,  of  path.  Soc, 

London  1888. 

4)  Dol^ris,  Tunieur  v^g^tante  de  la  muqueuse  tubaire.    Papillome  endo-salpingiti<ine. 

Nouv.  Archives  d'Obst.  et  de  Gyn.  1891. 
r>)  Eberth  und  Kaltenbach^   Über  Papillome  der  Tuben.    Zeit^chr.  f.  Geb.  u.  Gyn., 

Bd.  16,  p.  357. 
6)  Bland  Sutton,  Surgical  diseases  of  the  ovaries  and  Fallopian  tubes,  p.  281. 


Das  Papillom  der  Tube  stellt  eine  grutartigc  Geschwulst  dar,  welche  sich 
auf  dem  Boden  einer  chronischen  Tubenentzündung  in  seltenen  Fällen  ent- 
wickelt. Schon  Rokitansky  beschreibt  zottige  Vegetationen  auf  der 
Innenfläche  einer  Hydrosalpinx ,  welche  wahrscheinlich  identisch  sind  mit 
den  Papillomen. 

Die  Geschwulst,  welche  die  Grösse  einer  Melone  (Doleris  [4]^  er- 
reichen kann,  gleicht  in  ihrem  makroskopischen  Verhalten  dem  Papillom  der 
Ovarien  in  unverkennbarer  Weise.  Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  besteht 
aus  weichen ,   manchmal   aber   auch  knorpelharten ,   papillären  Excrescenzen, 

deren  Grundstock  das  Stroma  der  Tubenschleimhaut  bildet  imd  deren  Epithel 

29* 
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demjenigen  der  letzteren  entsprieht.  Die  Wucherungen  ragen  stets  frei  in 
das  Tubenlumen  hinein,  ohne  in  die  muskuläi'e  Wandung  der  Tube  ein- 
zudringen. Gewöhnlich  ist  die  Erkrankung  auf  eine  Seite  beschränkt,  kann 
jedoch  auch  doppelseitig  auftreten. 

Pai)illoma  ovarii  kann  sich  mit  Papillom  der  Tube  zusammenfinden,  auch 
auf  dem  benachbarten  Peritoneum  können  kleine  papilläre  Excrescenzen  vor- 
handen sein ,  ohne  dass  man  im  übrigen  berechtigt  wäre ,  der  durchaus  gut- 
artigen (ieschwulst  metastasenbildende  Eigenschaften  zuzuschreiben. 

ilit  den  Papillomen  des  Ovariums  teilt  das  Papillom  der  Tube  die  Eigen- 
tümli(?hkeit,  in  der  Bauchhöhle  Ascites  zu  erzeugen.  In  einem  von  Doran  (1) 
beschriebenen  Fall  war  sogar  Hydrothorax  aufgetreten. 

In  manchen  Fällen  fehlt  der  Ascites,  dann  hat  dies  gewöhnlich  seinen 
Gnind  in  dem  Vorhandensein  eines  Verschlusses  am  abdominalen  Tubenende. 
Die  von  der  Geschwulst  produzierte  Flüssigkeit  staut  sich  dann  entweder 
im  Tubenlumen  an ,  indem  dieselbe  zur  Vermehrung  des  etwa  schon  vor- 
handenen Tubenhydrops  Ix'iträgt ,  oder  sie  entleert  sich  in  gewissen  Inter- 
vallen uterin wärts  nach  aus.^cn    i  II  y  d  r  o  p  s  t  u  b  a  e  p  r  o  f  1  u  e  n  s ,    D  o  1  e  r  i  s> 

Einr  eystiselu*,  vesieulöse  Form  des  Tubenpapilloms  beschreibt 
Bland  Sutton  O»  in  seinem  ersten  Fall.  Im  äusseren  Drittel  der  Tube 
entsprangen  v(>n  der  Schleimhaut  eine  grosse  Menge  blasenartiger  Gebilde, 
welche  zuerst  an  das  Aussrh<'n  einer  Traubenmole  erinnerten.  Mikroskopisch 
waren  an  der  OberHäehe  der  Geschwulst  kleinere  und  gi'össere  cystische 
Hohlräiune  zu  erkennen,  von  deren  Inn<*nwand  papilläre  Wucherungen  hervor- 
si)rossten.  BL-ind  Sutt<>n,  drr  von  der  Ansicht  ausgeht,  dass  die  Falten- 
bildung(in  der  normalen  Tubensehleimhaut  der  optische  Ausdruck  vorhandener 
Drüsen  seien,  fasst  die  von  ihm  beschriebene  Geschwulst  konsequenterw^eise 
als  Adenom  der  Tubensehleimhaut  auf. 

Der  von  E  b  e  r  t  h  und  K  a  1 1  <•  n  b  a  c  h  (5)  veröffentlichte  Fall  von  Pa- 
pillom der  Tube  wird  zweekmäsig  erst  beim  Carcinom  besprochen,  da 
derselbe  von  den  Autoren  allgemein  zu  der  letzteren  Geschwulstgruppe  ge- 
rechnet wird,  zumal  derselbe  von  den  Verfassern  selbst  als  bösartig  be- 
zeichnet wurde. 


3.  Carcinome. 

a)  Primäre  Carcinome. 

Litteratnr. 

1)  Boldt,  Priinäres  Tubcnearcinoni.     Med.  Hec.  1897.  July. 

2)  Cullingwortli,   Primary  Carcinoma  of  thc  Fall.  tube.    Tran»   of  the  obst.  80C.  of 

London  1894. 

3)  Doran,  A. .    Primary  Cancer  of  thc  Falloinan  tube.    Trans,  of  pathol.  Soc.  London. 

vol.  XXXIX,  p.  20H. 

4)  Derselbe,  Sequel  to  the  case  of  primary  Cancer  of  the  Fallop.  tube.    Trans,  of 

the  path.  Soc,  London  1889. 
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5)  Eberth  und   Kaltenbach,   Über  Papillom  der  Tuben.    Zeitschr.  f.  Ueb.   u.  Gyn., 

Bd.  IG,  p.  a57. 
i>)  Eckardt,  Ein  Fall  von  primärem  Tul)encarcinom.     Archiv  f.  (Jyn.,  Bd.  r)3,  p.  18v3. 

7)  Falk,  Ein  Fall  von  Tubencarcinom.    Berl.  kün.  W.  18%,  No    12. 

8)  Fearne,  Über  primäres  Tubencarcinom.    In  Leopold'»  Geb.  ü.  Gyn.,  Bd.  2. 

0)  Fiöchel,    Über    einen    Fall    von   primärem    papillärem    Kreb»    der  Muttertrompete. 
ZeitHchr.  f.  Heilkunde,  Bd.  KJ,  1895,  Heft  2  u.  3. 

10)  llofbauer.  Über  primäres  Tubencarcinom.    Archiv  f.  (iyn.,  Bd.  55,  p.  'Mi'}. 

11)  Knaucr,   Ein  Fall   von   primärem  Carcinom  der  Tube  bei  einer  Tuboovarialcyste. 

Centralbl.  f.  (Un.  1895,  No.  21. 

12)  Landau  und  Kheinstein,  Primäres  Carcinom  der  Tube.  Beiträge  zur  patholo^schen 

Anatomie  der  Tube.    Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  39,  p.  273. 

13)  Martin,  A.,  Die  Krankheiten  der  Eileiter.    Leipzig  1895,  p.  253. 

14)  Misch noff.  Primärer  Tubenkrebs.     Medizina,  St.  Petersburg  1891,  No.  3. 

15)  Orthmann,  Ein  primäres  Carcinoma  papilläre  tubae  dextrae,  verbunden  mit  Ovarial- 

abscess.    Centralbl.  f.  (iyn.  188«,  p.  81(). 
IG)  Derselbe,  Über  (/arcinoma  tubae.    Zeitschr.  f.  (web.  u.  (Jyn.,  Bd.  15,  p.  212. 

17)  Osterloh,  Ein  Tubencarcinom.    Centralbl.  f.  (iyn.  189«»,  p.  80*>. 

18)  V.  Kost  hörn.   Über   primäres  medulläres  Carcinoma  tubae.     1).  (ies.  f.  Gyn.,  Bd.  G, 

p.  4G9. 

19)  Kontier,  Epitli^lioma  primitif  de  la  Trompe.     Annal.  de  (iyn.  1893,  p.  39. 

20)  Sänger  und  Barth,  Die  Neubildungen  der  Eileiter.     In  Martin 's   Handbuch  der 

Krankheiten  der  Eileiter. 

21)  Smyly,   Kep.  of  112  abdominal   sections  iierformcd  in  thc  Kotunda  Hosp.  Dublin  .1. 

of  Med.  Soc.  1893. 

22)  Veit.  .1.,  Discussion  zu  dem  Vortrag  Kultenbach's  über  Tubencarcinom.    Zeitschr. 

f.  (4eb.  u.  (iyn..  Bd.  IG,  p.  212. 

23)  War  neck,   Trois   cas  des  tumeurs  des  tioinpes  conipli(|uees  de  la  torsion  du  pedi- 

cule.     N.  Arcliiv.  de  Toc.  1895.  Mai\s. 

24)  Westermark    und   (^uensel.    Ett   fall    af   dubbelsidig    kancer   i    tuba    FallojHae. 

Nordisk  med.  Arkiv  1892,  Heft  1. 
25j  Wynter.  Primary  Carcinoma  of  the  right  Fall(>i)ian  tube.     Path.  Soc  London  1891. 
2(>)  Zweifel,   Primäres  Carcinoma  tubae  pa]>illarc.     Vorlesungen   über   klinische  (iynä- 

kologie.     Berlin  1892,  p.  139. 
27)  Dersell)e,    Demonstration  eines  primären   Carcinoms  einer  Tube   mit   Ovarialcyste. 

Centralbl.  f.  Gyn.  1894.  p.  G(;i. 


Der  erste  siclier  bcobaclitete  Fall  eines  primilren  Tubencarcinoms,  dessen 
Vorkommen  lange  Zeit  von  manchen  Autoren  lu.  a.  Schröder)  bezweifelt 
wurde,  ist  von  Orthmann  (15)  besehrieben  worden.  Es  folgten  darauf 
noch  mehrere  andere  Publikationen,  bis  Sänger  und  Barth  (20/  auf 
Grund  eines  eigenen  Falles  und  der  bereits  vorliegenden  eine  systematische 
Schilderung  der  anatomischen  Eigentümlichkeiten  dieser  Geschwulst  ver- 
suchten. 

Die  beiden  letztgenannten  Autoren  stellten  fest,  dass  das  Tuben- 
carcinom, wie  überhaupt  alle  Neubildungen  der  Eileiter,  in  papillärer 
Form  auftritt.  Indem  die  Verfasser  das  Carcinom  der  Tube  mit  dem 
malignen  Adenom  des  Corpus  uteri  verglichen,   sprachen  sie  die  Vermutung 
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aus,  dass  wohl  in  allen  Fällen  der  normale  Typus  der  Epithel^iichening 
insofern  gewahrt  werde,  als  es  dabei  nicht  zu  einer  Mehrschichtung  des 
Epithels,  somit  auch  nicht  zu  einer  wirklichen  Alveolenbildung  komme. 
Wenn  einmal  in  einem  Falle  dichtere  Zellgruppen  gefunden  seien,  so  handle 
es  sich  dann  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nur  um  sogen.  Pseudoalveolen, 
d.  h.  um  mechanische  Aneinander|)ressung  dicht  gelagerter  Epithelschläuche 
mit  einschichtigem  Zellbesatz. 

Auf  Grund  neuerer  Veröffentlichungen  möchten  wir  die  von  Sänger 
und  Barth  im  übrigen  durchaus  massgebenden  Anschauungen  dahin  modi- 
fizieren,  dass  das  Tiibencarcinom  den  malignen  drüsigen  Neubildungen  des 
Corpus  uteri  anatomisch  vfillig  gleichzustellen  ist.  Diese  Auffassung  soll  der 
nun  folgenden  Darstellung  zu  Grunde  gelegt  werden. 

Bezüglich  der  Ätiologie  des  Tubencarcinoms  ist  hervorzuheben,  dass, 
wie  auch  Sänger  und  Barth  betonen,  eine  Salpingitis,  wenn  nicht 
ausnahmslos,  so  doch  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  der  malignen 
Erkrankung  voraufgegangen  ist.  Das  abdominale  Ende  der  Tube  ist  zumeist 
infolge  dieser  Entzündung  atretisch.  Eine  Ausnahme  hiervon  macht  vielleicht 
nur  der  Fall  von  Eckardt  (6),  in  dem  eine  chronische  Salpingitis  nicht  zu 
konstatieren  war.  Das  Ostium  abdominale  war  zwar  auch  hier  verschlossen, 
aber  nach  Ansicht  des  Autors  war  dieser  Verschluss  nicht  so  alt,  wie  das 
bestehend(*   Carcinom. 

Besonders  bemerkenswert  ist  die  Thatsache,  dass  das  Lebensalter 
der  Kranken ,  welche  wegen  Tubencarcinom  in  die  Behandlung  traten ,  fast 
genau  demjenigen  des  Eintrittt*s  in  das  Klimakterium  entsprach. 

Die  P^rkrankung  ist  in  den  meisten  Fällen  auf  eine  Tube  beschränkt, 
doppelseitige  I]rkrankung  ist  bisher  nur  in  vier  Fällen  konstatiert  worden 
(Eberth  und  Kaltenbach  [5],  Westermark  und  Quensel  [24], 
V.  Rosthorn  [18J,  Hofbauer  [16J). 

Der  Fall  des  letztgenannten  Autors  ist  auch  noch  insofern  höchst  be- 
merkenswert, als  sich  in  demselben  ausser  dem  doppelseitigen  Tubencarcinom 
auch  noch  ein  solches  im  Cervix  uteri  vorfand.  Hofbauer  ist  der  Ansicht, 
dass  es  sich  dabei  um  eine  autochthone  Entwickelung  von  Carcinom  an 
verschiedenen  SteUen  des  Genitalkanals,  nicht  um  eine  Metastasen bildung 
handle,  und  er  stützt  diese  seine  Anschauung  auf  die  mikroskopische  Be- 
schaffenheit des  Cen'ixcareinoms,  welches  vom  Plattenepithel  ausgegangen 
sei.  Gleichzeitig  und  unabhängig  voneinander  auftretende  Carcinomherde 
an  Stellen,  welche  die  Mr»glichkeit  nicht  ausschliessen,  dass  eine  metastatische 
Übertragung  stattgefunden  haben  kann,  unterliegen  immer  gerechtem  Zweifel, 
und  so  möchte  ich  auch  hier  eher  glauben,  dass  das  Cervixcarcinom  sekun- 
därer Natur  ist,  zumal,  da  mich  die  Schilderungen  des  Autors  nicht  davon 
überzc^ugen  können,  dass  das  letztere  wirklich  vom  Plattenepithel  seinen 
Ursprung  genommen  habe. 

Das  m  a  k  r  0  s  k  o  p  i  s  c  h  e  A  u  s  s  e  h  e  n  der  carcinomatösen  Tuben  wird 
von  den  Autoren,  wie  folgt,  beschrieben. 


lultltc 
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Die  zu  eiiiiT  Siictosalpius  miigewaiultltc  Tubi-  Iflsst  in  niant-liL-n  Fullpn 
schun  UuBserlicIi  das  Vorhaniiensi'io  tinpr  in  ilir<-ni  Innerpu  betiii<lliehon 
malignen  Neubildung  erkennen,  und  zwar  hu  den  multiplen,  diclit  nnter 
der  Serosa  lieffenden,  dieselbe  halbkugelig  vorwölbenden, 
metastatiselien  Knoten.  Die  Tube  kann  durcli  die  in  derselben  ent- 
wickelte Neubildung  die  Grösse  eines  Kindskopfes  erreichen. 

Erüfinet  msji  dns  Tubenlunien,  so  queUen  aus  demselben  gewöhnlich  in 
reieblicher  Menge  die  carcinomatÖBen  Massen  hervor,  die  teils  mit  dem 
Mutterboden  noch  in  organischer  Verbindung  stehen ,  teils  in  mehr  oder 
weniger  nekrotischem  Zustand  frei  im  Lumen  daliegen. 

Die  Massen  haben  eine  überaus  weiche  Konsistenz  und  erinnern  an  die 
Beschaffenheit  eines  Kinderhirne  (Eckardt).  Das  ganze  Tubeultunen  ist 
von  dem  Mateiial  der  Neubildung  ausgefüllt  und  meist  erst  nach  Entfernung 
der  lose  anhaftenden  Brtiekel  treten  die  jüngeren,  den  typischen  Bau  zeigenden 
Wucherungen  in  die  Erscheinung.  In  den  meisten  Fallen  werden  die  der 
Tnbe.nwand  anhaftenden  GcBchwulstmaesen  als  papillHr  geschildert.  Manchmal 
lassen  die  einzelnen  Pupillen  wieder  eine  feine  dendritische  Verzweigung 
erkennen,  oder  sie  senden  lamollöse  Fortsätze  aus  xHofhauer"!. 

Nicht  immer  aber  und  überall  sind  diese  Bildungen  deutlich  papillär, 
manchmal  sitzen  sie  breitbasig  ihrer  Unterlage  auf  und  bilden  beetartige 
Erhabenheiten  mit  überhängenden  Rflndern ,  ein  andermal  sind  sie  wieder 
mehr  pilzförmig  gestaltet.  Die  Oberfläche  der  einzelnen  Wuchemngen  ist 
bald  glatt  und  glänzend,  bald  feinkfirnig,  wie  mit  Sand  bestreut. 

Stets  dringt  die  Neubildung  in  die  Muskulatur  vor  und  durchsetzt 
dieselbe  mit  grösseren  und  kleineren  niarkweiesen  Knoten.  Die  Verbreitung 
geschieht  sowohl  per  contiguitatem  als  auch  auf  rein  metastatischem  Wege 
durch  die  Lymphbahnen.  An  denjenigen  Stellen,  an  welchen  die  Neu- 
bildung die  Serosa  erreicht  bat,  zeigt  die  letztere  häutig  eini'U  geringen 
Kbrinßsen  Belag. 

Im  weiteren  Verlauf  verbreitet  sich  das  Careinom  im  Bindegewebe  des 
Lig.  latum,  gelangt  in  die  Lymphdrüsen  der  Beckenwand  oder  bewirkt 
durch  Dtssemination  der  Keime  eine  allgemeine  Carcinose  des  Bauchfells. 
Vereiterung  und  Durehbruch  durch  die  Bauchwand  halte  in  di>m  von 
Osterloh  l\l)  verfiffentlichten  Fall  sluttgefiinden. 

Obwohl  ich  selbst ,  wie  eingangs  envfthnt ,  keine  eigenen  Erfaluningen 
über  das  Tubenearcinom  besitze,  so  bin  ich  doch  bei  der  Durchsicht  der 
in  der  Litteratur  niedergelegten  Beschreibungen  des  mikroskopischen  Ver- 
haltens dieser  Geschwulst  zur  Überzeugung  gekommen ,  dass  dieselbe  histo- 
logisch durchaus  mit  dorn  malignen  Adenom  und  Adcuocarcinom  des  Utems- 
körpers  auf  eine  Stufe  zu  sielten  ist.  In  manchen  Fällen  von  reinem  Adenoma 
tnalignuni  coi-poris  uteri  überrascht  die  Ahnliehkeit  der  Struktur  mit  derjenigen 
der  normalen  Tubenschleimhaut  so  sehr,  dass  man  in  Versuchung  kommen 
könnte,  die  letzt«re  als  das  physiologische  Paradigma  des  malignen  Adenoui)' 
aufzustellen.     Somit   kann    es   uns   nicht   wunderbar   vorkommen,    wenn   wir 
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finden,  dass  bei  den  malignen  Neubildungen  der  Tuben  ähnliehe  Formen  wie 
im  Uterus  selbst  auftreten. 

Da  sich  die  Vermutung,  dass  rein  alveoläre  Carcinome  in  der  Tube 
nicht  vorkommen,  nach  den  Veröftentlichungen  von  v.  Rosthorn  (18), 
Hofbauer  (10)  und  Eckardt  (6)  nicht  bestätigt  hat,  so  müssen  wir 
histologisch  zwei  Gruppen  von  Tubencarcinomen  unterscheiden,  nämlich 

1)  Carcinome  nach  dem  Typus  des  Adenoma  malignum, 

2)  Carcinome  nach  dem  Typus  des  Adenocarcinom  des  Corpus  uteri. 
Das  nach  dem  Typus  des  einfachen  malignen  Adenoms  zusammengesetzte 

Tubencarcinom  scheint  verhältnismässig  häufig  vorzukommen ,  wenigstens 
waren  Sänger  und  Barth  durch  ihre  Litteraturstudien  veranlasst,  zu 
glauben,  dass  vielleicht  alle  Carcinome  der  Eileiter  bei  genauerer  Unter- 
suchung die  charakteristischen  M(?rkmale  dieser  Geschwulstart  aufweisen. 

Es  finden  sich  genau  wie  bei  der  entsprechenden  Geschwulstform  im 
Uterus  zahlreiche,  in  wirrem  Durcheinander  verschlungene,  drüsenartige 
Epithelschläuche.  Das  Epithel  d(»r  Schläuche  ist  bei  dieser  Carcinomform 
durchaus  nur  einschichtig,  und  wo  dasselbe  aus  mehreren  Zelllagen  zu  be- 
stehen scheint,  liegt  ein(»  Täuschung  vor,  w(»lche  entweder  durch  Tangential- 
schnitte  oder  dadurch  erzeugt  worden  ist,  dass  mehrere  Drüsenschläuche 
dicht  gedrängt  nebeneinander  liegen  und  die  Epithelreihen  sich  gegenseitig 
berühren. 

Die  Neubildung  dieser  EpithelsclHäuche  kommt  einerseits  dadurch  zu 
Stande,  dass  die  Cylinderzellen  der  Tubenschleimhaut  büschelartige  Hervor- 
sprossungen  in  das  Tubenlumen  hineintreiben,  teils  dadurch,  dass  Ein- 
senkungen  von  sehlauchartigen  Epithelmassen  in  das  Stratum  der  Schleim- 
haut, später  auch  in  die  Muskulatur  hineingetrieben  werden. 

Man  wird  hieraus  unschwer  erkennen,  dass  auch  hier  wieder  die  Neu- 
bildung nach  zwei  Typen  sich  aufbaut:  nach  dem  Typus  der  Eversion 
und  Inversion.  Also  auch  hier  wie  bei  den  Geschwülsten  des  Uterus 
und  der  Ovarien  treffen  wir  auf  das  gleiche  Wachstumsprinzip,  das  wir  in 
den  voraufgegangenen  Abschnitten  versucht  hatten,  konsequent  in  An- 
wendung zu  bringen. 

Liegen  zahlreiche  Epithelsprossen,  welche  nach  dem  invertierenden  Typus 
entstanden  sind,  dicht  nebeneinander,  so  treten  Bilder  zu  Tage,  welche  an 
die  Form  von  Halskrausen  erinnern. 

Was  die  Gestalt  der  einzelnen  Epithelzellen  anlangt,  welche  das  Geschwulst- 
parenchym  darstellen,  so  wird  von  den  Autoren  berichtet,  dass  die  Cyb'nder- 
form  manchmal  wohl  erhalten  bleibt,  in  anderen  Fällen  aber  werden  die 
Zellen  flacher,  mehr  kubisch.  Flimmerhaare  fehlen  gewöhnlich  an  gehärteten 
Präparaten. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  nach  den  neueren  Publikationen 
das  Tubencarcinom  auch  unter  einer  Form  auftritt,  welche  derjenigen  des 
Adenocarcinoms  des  (Corpus  uteri  insofern  gleichzustellen  ist,  als  es  dabei  zur 
Bildung  wirklicher  solidcT  in  alveolären  Räumen  gelegener  Zellzapfeu  kommt. 
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Es  bildet  sich  zunächst  eine  atypische  Epithehvucherung,  indem  die  Teilungs- 
axe  der  sich  vermehrenden  Zellen  senkrecht  zur  Zellbasis  gestellt  wird. 
Hierdurch  entsteht  eine  Mehrschichtung  des  Epithels,  welche  schliesslich  zui* 
Ausfüllung  der  schlauchartigen  Bildungen  führt.  An  älteren  Stellen  der 
Neubildung  ist  von  dem  drüsigen  Bau  nichts  mehr  zu  erkennen,  der  alveo- 
läre, rein  carcinomatöse  hat  vollkommen  seinen  Platz  erobert. 

In  einzelnen  Fällen  sind  inmitten  oder  in  der  Nähe  der  Neubildung 
auch  cystische  mit  Epithel  ausgekleidete  Hohlräume  gefimden  worden,  welche 
ihre  Entstehung  einer  Endosalpingitis  pseudofollicularis  verdanken. 

Unter  der  Serosa  liegen  in  einzelnen  Fällen  drüsenähnliche  Epithel- 
schläuche, welche  als  metastatische  Bildungen  anzusprechen  sind. 


b)  Sekundäre  Carcinome. 


Litteratur. 

1)  E  debohl  8,  Adcnoepitheliom  beider  Ovarien  und  Tuben.    New -York  med.  J.  1891, 
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Sekundäres  Tubencarcinom  kann  sich  an  eine  primäre  krebsige  Er- 
krankung des  Uterus,  der  Ovarien  und  des  Bauchfells  anschliessen.  Nach 
den  Angaben  von  Sänger  und  Barth  liegt  der  Primärherd  am  häufigsten 
im  Uterus  und  zwar  im  Corpus  uteri.  Einen  doppelseitigen  secundären 
Tubenkrebs  bei  Carcinoma  ovarii  beschreiben  die  beiden  letztgenannten 
Autoren. 

Verf.  demonstrierte  der  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin  einen  sekundären 
Tubenkrebs  bei  papillärem  Carcinom  des  Ovariums.  Auch  im  Cerv'ix  fand 
sich  in  diesem  Fall  eine  Metastase. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  der  sekundäre  Tubenkrebs  seiner 
histologischen  Struktur  nach  dem  Bau  des  Primärherdes  entspricht. 

Das  Syncytioma  malignum, 

welches  sich  wie  im  Uterus  so  auch  in  der  Tube  an  eine  abgelaufene 
Schwangerschaft  anschliessen  kann,  entspricht  in  seinem  Jinatomischen  Ver- 
halten so  sehr  dem  p.  259  ff.  beschriebenen  Bilde,  dass  wir  hier  fiiglich  auf 
eine  Wiederholung  dieser  Schilderung  verzichten  können. 
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4.  Sarkome. 
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Nocli  seltener  als  das  Carcinom  ist  das  Sarkom  der  Tube.  Es  existieren 
in  der  Gesamtlitteratur  nur  fiinf  Fälle,  von  denen  aber  höchstens  drei  den 
Anspruch  erheben  können,  als  gut  beschriebene  Beobachtungen  zu  gelten. 

Von  diesen  drei  Fällen  handelt  es  sich  zweimal  um  ein  Sarkom  der 
Schleimhaut  (Sänger  [4]  und  Senger  [6])  und  einmal  um  ein  Sarkom  der 
Tubenwandung  (Janvrin  [2]'. 

Was  zunächst  das  Schleimhautsarkom  betrifft,  so  erscheint  dasselbe 
makroskopisch  nach  der  Besclireibung  der  Autoren  unter  demselben  Bilde 
wie  das  Carcinom ;  auch  hier  ist  Neigung  zur  Bildung  papillärer  Excrescenzen 
vorhanden.  Aber  auch  mikroskopisch  besteht  insofern  eine  Verwandtschaft 
der  beiden  Geschwulstarten ,  als  in  beiden  (von  Sänger  und  Senger)  be- 
schriebenen Fällen  stets  eine  Beteiligung  d(T  epithelialen  Schleimhautbestand- 
teile zu  konstatieren  war. 

Es  handelte  sich  in  beiden  Fällen  um  ein  kleinzelliges  Rundzellensarkom, 
weiches  jedoch  an  einzelnen  Stellen  durchzogen  war  von  teils  soliden,  teils 
hohlen,  drüsenartigen  Epithelgebilden.  Während  Senger  geneigt  ist,  die 
Drüsenschläuche  in  seinem  Fall  auf  das  Parovarium  zurückzuführen,  nennt 
Sänger  seine  Geschwidst  Sarko-Carcinom,  wobei  er  jedoch  die  einschränkende 
Bemerkung  macht,  dass  die  Beteiligimg  der  epithelialen  Elemente  vielleicht 
nur  eine  passive  sei. 

Obwohl  ich  selbst  nie  in  der  Lage  war,  ein  Sarkom  der  Tubenschleim- 
haut zu  untersuchen,  so  möchte  ich  mir  hier  doch  erlauben,  die  Frage  auf- 
zuwerfen, ob  es  sich  in  den  beiden  von  S  e  n  g  e  r  und  Sänger  beschriebenen 
Fällen  nicht  vielleicht  um  ein  Carcinom  gehandelt  hat. 

Meine  Zweifel  an  der  Sarkomdiagnose  gründen  sich  auf  folgende  Er- 
wägungen. 

Wir  haben  bei  der  Besprechung  der  Tubencarcinome  auf  die  Ähnlichkeit 
der  in  der  Tube  vorkommenden  Geschwulstformen  mit  den  im  Uterus  an- 
zutreffenden wiederholt  hingewiesen  und  feststellen  können,  dass  die  beiden 
Ilauptformen   des  Corpuscarcinoms ,    das   maligne  Adenom  sowie  das  Adeno- 
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carcinoin,  auch  in  der  Tube  auftreten.  Nun  haben  wir  aber  bei  der  Erörterung 
des  Uterusearcinoms  p.  121  bemerkt,  dass  nicht  selten  diese  Carcinome  eine 
diffuse  Anordnung  ihrer  zelligen  Elemente  annehmen,  welche  auch  im 
Uterus  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  ein  Carcinom  oder  ein  Sarkom  vor- 
liegt, schwierig  macht.  Wir  haben  dort  gezeigt,  dass  in  vielen  Fällen,  in 
denen  die  Diagnose  Sarkom  nach  der  ganzen  Struktur  gesichert  zu  sein 
schien,  schliessHch  doch  ein  Carcinom  vorlag,  wie  an  geeigneten  Stellen  das 
Verhalten  der  Drüsen  erkennen  Hess.  Wir  halten  es  nicht  fiir  ausgeschlossen, 
dass  ähnliche  Carcinomformen  mit  diflfuser  Zellanordnung  auch  in  der  Tube 
vorkommen  können,  und  dass  die  beiden  als  Schleimhautsarkome  beschriebenen 
Fälle  vielleicht  nichts  anderes  als  Carcinome  sind,  zumal  da  ja  in  denselben 
eine  Beteiligung  der  epithelialen  Elemente  unverkennbar  war. 

Indessen  über  diese  Fragen  steht  uns  so  lange  kein  Urteil  zu,  als  wir 
nicht  selbst  in  der  Lage  waren,  uns  an  eigenen  Präparaten  über  die  hier 
vorkommenden  Strukturverhältnisse  zu  informieren. 

Das  einzige  Sarkom  der  Tuben  wand,  welches  sich  in  der  Litteratur 
vorfindet,  stammt  von  Janvrin  (2).  Die  Neubildung  sass  in  den  äusseren 
Teilen  der  Tube,  deren  Durchmesser  am  dicksten  Abschnitt,  2"  betrug.  Die 
Neubildung  setzte  sich  vornehmlich  aus  embryonalem  und  Schleimgewebe 
zusammen. 


5.   Fibrome  und  Myome  der  Tubenwand. 
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Wenn  man  von  den  entzündlichen  fibromuskulären  Hyperplasien  absieht, 
so  sind  circumskripte  in  das  streng  umgrenzte  Gebiet  der  Neubildungen 
geliörigc  Fibrome  und  llyome  an  der  Tube  gleichfalls  extrem  selt<»n. 

Einer  der  wenigen  sicher  beobachteten  Fälle  ist  der  von  Fabricius  (1 1 
beschriebene.  Es  handelte  sich  nur  um  einen  kirschkerngrossen ,  von  der 
Tubenmuskulatur   ausgehenden    und    in    die    Blätter    des    Lig.    latum    hinein 
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entwickelten  Tumor.  Hieran  schliesst  sieh  noch  eine  Beobachtung  von 
Rudolph  (4),  welcher  an  einer  Tube  eine  taubeneigrosse  Anschwellung 
von  harter  Konsistenz  beschreibt,  welche  sich  vom  ^Tubenboden'^  aus  in 
die  Blätter  des  Lig.  latum  hinein  entwickelt  hatte.  Von  der  eigentlichen 
Tubenwand  war  die  Geschwulst  allerdings  durch  eine  lockere  Bindegewebs- 
kapsel  getrennt,  welche  der  Autor  jedoch  nur  als  eine  Kapsel  ansieht.  Die 
Geschwulst  bestand  aus  derbem  Bindegewehe  und  enthielt  keine  glatte 
Muskulatur  auch  keine  Drüsen.    Im  Uterus  fand  sich  dagegen  ein  Adenomyom. 

Der  Fall  von  Späth  (6)  dürfte,  wie  ich  Sänger  und  Barth  voll- 
kommen beistimme,  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  ein  rudimentäres 
Hom  eines  Uterus  bicomis  aufzufassen  sein. 

Die  übrigen  Fälle  sind  so  imgenau  beschrieben,  dass  es  sich  nicht  lohnt, 
auf  dieselben  näher  einzugehen. 

Eine  höchst  eigenartige  Geschwulst  bindegewebiger  Genese,  die  von  den 
Tubenfransen  ihren  Ursprung  nahm,  ist  von  Sänger  und  Barth  beschrieben 
worden.  Es  handelte  sich  um  einen  aus  verschiedenen  und  verschieden  grossen 
Komponenten  zusammengesetzten  Tumor  von  gut  Faustgrösse,  dessen  einzelne 
Teile  zumeist  gestielt  von  den  Tubenfransen  herabhingen. 

Der  Inhalt  der  cystisehen  Gebilde  bestand  teils  aus  flüssigem,  teils  aus 
sulzigem  Material.  Nur  wenige  Teile  des  Tumors  waren  wirklich  solid.  Die 
Aussenflilehe  des  ganzen  Tumors  war  mit  Flimmerepithel  überzogen, 
dagegen  fand  sich  nirgends  als  innere  Auskleidung  der  Cysten  eine  Spur 
von  Epithel  oder  Endothel,  es  handelte  sich  also  nur  um  erweichtes  Gewebe, 
zu  dessen  Zerfall  die  an  manchen  Stellen  deutlich  ausgeprägten  Geßtes- 
erkrankungen  genügend  Anlass  gegeben  haben  können. 

Die  Verfasser  fassen  den  Tumor  als  ein  F  i  b  r  o  m  y  x  o  m  der  Tuben- 
fransen  auf. 


6.  Menschwangerschaft 
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Wir  nehmen  an,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wenn  nicht  ausnahmslos, 
die  Begegnung  der  Spennatozoen  mit  dem  Ovulum  und  die  nachfolgende  Im- 
prägnation des  letzteren  in  der  Tube  stattfindet.  Das  Ei  beginnt  seinen  Ent- 
wickelungsgang  im  Eileiter  und  gelangt.,  unter  normalen  Verhältnissen  schon 
im  Prozess  der  Reifung  begritten,  in  d(»n  Uterus,  woselbst  seine  Anheftung, 
die  Nidation,  stattzufinden  pflegt. 

So  kommt  es  zur  normalen  uterinen  Schwangerschaft. 

In  nicht  gixr  zu  selteni^n  Fällen  aber  bleibt  die  Wanderung  des  Eies  aus 
der  Tube  in  den  Uteiiis  aus,  und  die  Entwickelung  vollzieht  sich  in  der  Tube. 

W^ir  haben  bereits  bei  der  pathologischen  Anatomie  der  Ovarien  der 
Ovarial  seh  wanger  Schaft  gedacht,  dieselbe  bildet  zusammen  mit  der 
hier  zu  erörternden  Tubenschwangerschaft  sowie  den  weiter  unten  zu  er- 
wähnenden A  b  d  0  m  i  n  a  1  s  c  h  w  a  n  g  e  r  s  c  h  a  f  t  e  n  eine  besondere  (Jruppe  von 
Abnormitäten,  welche  man  unter  dem  Namen  e  k  t  o  p  i  s  c  h  e  r  Schwanger- 
schaft zusammenzufassen  pflegt.  Unter  dieser  Gruppe  ist  die  Tuben- 
schwangerschaft bei  weitem  die  häufigste,  und  es  sollen  deshalb  die  im  all- 
gemeinen für  die  ektopische  P^inidation  gültigen  Verhältnisse  an  dieser  Stelle 
ihre  specielle  Ausführung  erhalten. 


a)  Ätiologie. 

Die  Ursachen,  welche  dem  Ei,  nachd(»m  es  befru(*htet  ist,  die  Möglich- 
keit rauben,  an  seinen  noimalen  H<'stimnmngsort  zu  gelangen,  sich  in  d<*r 
Uterushöhle  festzusetzen,  sind  trotz  zahlreicher,  zum  Teil  n»cht  scharfsinniger 
Bemühungen  nur  ungenügeml  bt'kannt. 
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Die  kausalen  Momente,  welche  dem  Eie  die  Passage  in  den  Uterus  ver- 
wehren, können  zu  suchen  sein: 

1 )    im   Ei, 

2}    in    der   Tube. 

ad  1 )  Was  die  ersterwähnte  Möglichkeit  anlangt,  so  wäre  es  denkbar, 
dass  infolge  eines  abnormen  Befruchtungsvorganges  oder  durch 
eine  frühzeitige  Erkrankung  des  jugendlichen  Ovulum,  ein  zu  rasches 
Wachstum  des  letzteren  gesetzt  wird,  welches  den  Durchtritt  durch  das 
kapillare  Lumen  der  Tube  verhindert.  Jede  Verzögerung  in  der  Bewegungs- 
geschwindigkeit des  sich  entwickelnden  Eies  kann  auf  diese  Weise  ver- 
hängnisvoll werden. 

Eine  ähnliche  Erwägung  liegt  der  Hypothese  von  Sippel  (58)  zu  Grunde. 
Sippel  hat  mehrfach  bei  Tubenschwangerschaft  die  Beobachtung  gemacht, 
dass  das  Corpus  luteum  verum,  welchem  allem  Anschein  nach  das  befinichtete 
Ovulum  entstammte,  nicht,  wie  zu  erwarten  wäre,  in  dem  Eierstock  sich 
befand,  welcher  der  schwangeren  Seite  entsprach,  vielmehr  in  dem  gegen- 
über  liegenden.  Er  schloss  daraus,  dass  in  diesem  Fall  eine  äussere  Uber- 
wanderung  des  Eies  vom  Eierstock  in  die  anderseitige  Tube  statt- 
gefunden haben  musste,  und  knüpft  hieran  die  Vermutung,  dass  in  der  Zeit, 
welche  während  dieser  Ub(»nvanderung  verstrichen  sei,  das  Ovulum  schon 
eine  Grösse»  erlangt  haben  könne,  welche  ihm  den  Durchtritt  durch  die  Tube 
unmöglich  macht. 

Die  relative  Häufigkeit,  mit  welcher  sich  in  Tubarschwangerschaften 
mehrfache  Früchte,  Zwillinge,  vielleicht  selbst  Drillinge  finden,  hat 
Olshausen  (43)  zu  drr  Annahme  geführt,  dass  in  diesen  Fällen  vielleicht 
die  Eier  sieh  gegenseitig  am  Durchtritt  durch  die  Tuben  behinderten. 

ad  2)  Während  also  die  angefiihrten  Erwägungen  die  Möglichkeit  nicht 
ausgeschlossen  erscheinen  lassen,  dass  in  gewissen  Fällen  das  Ei  beziehungs- 
weise seine  pathologische  Beschaffenheit  die  Schidd  an  der  Tubenschwanger- 
schaft trägt,  und  während  diese  Erwägungen  eine  weitere  Stütze  in  dem 
Umstand  finden,  dass  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  an  den  Tuben  selbst 
die  genaueste  mikroskopische  Untersuchung  nicht  imstande  ist,  irgend  eine 
Veränderung  nachzuweisen ,  so  ist  andererseits  der  Thatsache  Rechnung  zu 
tragen,  dass,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  nicht  selten  bei  einer  und  der- 
selben Frau  zu  wiederholtenmalen  Tubenschwangerschaften 
zur  Beobachtung  gelangen,  und  zu  erwägen,  dass  diese  Thatsache  doch  sehr 
für  die  Annahme  spricht,  dass  auch  die  Tuben  in  nicht  seltenen  Fällen  die 
Ursache  zum  Zustandekommen  einer  Eileiterschwangerschaft  in  sich  tragen. 
Wir  haben  demnach  zu  untersuchen,  welche  Veränderungen  der  Tuben  für 
das  Zustandekommen  der  in  Rede  stehenden  Anomalie  verantwortlich  gemacht 
werden  können. 

Schon  bei  der  oberflächlichen  Betrachtung  von  Tubenschwangerschafts- 
präparaton  f^llt  es  auf,  dass  in  der  überwiegenden  Anzahl  von  Fällen  zahl- 
reiche   peritonitische   Adhäsionen    und    Pseudomembranen    zu 


konstatiert-n  sind.  Es  darf  <l;ilier  iiiclit  verwundern,  dass  man  scliuii  früh- 
zeitig zu  der  Auffassung  gelangt  ist.  daaa  entzündÜclie  Veränderungen  in  der 
Umgebung  der  Tuben  vielleicht  die  Ursache  zum  Zustandekonniicn  der 
Kidationsanontalie  abgegeben  haben  kiinnten.  Hiermit  steht  die  von  OIb- 
liausen  {44}  betonte  klinische  Erfahrung  im  Einklang,  nach  welcher  nament- 
lich Botche  Frauen  zu  ExtrtiuterinBchwangerschaft  besonders  disponiert  er- 
Bcbeinen,  welche  mehrfach  perionitische  Attacken  überstanden  haben. 

Indessen  darf  man  dnch  nur  mit  Vorsicht  vorhandene  pen tonitische 
Adhäsionen  als  die  Ursache  einer  Extrauterinscliwangerachaft  aoaprechen,  da 
in  manchen  Fällen  diese  Adliäsionen  eine  so  zarte,  dünne  Beschaffenheit  auf- 
weisen, dass  dieselben  weit  eher  als  die  Folge,  denn  als  die  Ursat'bi- 
der  Nidationsanomalie  angesehen  werden  müssen. 

Wohl  aber  dürften  Veränderungen  entzündlicher  Art  der 
Tubensehleimhaut  hautig  das  Zustandekommen  einer  Tubenschwanger- 
Schaft  verursachen.  Ee  ist  sehr  wohl  denkbai",  dass  Schwellungen  der 
Falten  in  der  Mncosa  das  Lumen  des  Eileiters  derart  verengen,  dass  das- 
selbe dem  Ei  den  Durchtritt  nicht  mehr  zu  gestatten  vennag. 

EntzQndungen  dieser  Art  sind  in  der  Rege!  gonorrhoischer  Natur. 
Allerdings  mnss  hier  angenommen  werden,  dass  nui"  in  einem  gewissen 
Stadium  der  Erkrankung  die  Möglichkeit  der  Entwickelung  einer  Tuben- 
Bchw angerschaft  vorliegt.  Wenn  bereits  der  Prozess  bis  zum  Fimbrieneude 
vorgescliritten  ist,  so  pflegen  sich  daselbst  Verlötungen  einzustellen,  welche 
dem  Ei  den  Eintritt  in  die  Tube  überhaupt  verwehren.  In  diesem  Stadium 
erzeugt  die  Krankheit  Sterilität. 

Übrigen»  i^t  aellmt  unter  diesen  rmständen  das  Zustandekotunien  einer  Tabar- 
schwangenchaft  nicht  aus^eachlosaen ,  wie  der  von  SHiig'er  (52|  beHvhriehene  Fall  be. 
weist,  in  welchem  das  Ei  seinen  Weg  durch  ein  suuessorigf  hes  Tuhenogliuin  genomuien  hatte. 

Wenn  aber  die  Schleimhaut  langsam  und  allmählich  vom  Utems  her  von 
der  Entzündung  ergriffen  wird,  so  kann  es  einen  Zustand  geben,  in  welchem 
der  laterale  Abschnitt  der  Tube  wohl  noch  imstande  ist,  das  Ei  aufzunehmen 
und  zu  beiordern,  bis  dasselbe  an  die  von  der  Erkrankung  befallene  Stelle  der 
Schleimhaut  trifft  und  daselbst  autgehalten  wird.     Schauta,  Dührssen  (11/. 

In  ähnlicher  Weise  können  auch  puerperale  Endosalpingitiden 
die  Entstehtmgsureache  einer  Tubenschwangerschaft  abgeben. 

Fraglicher  erscheint  uns  die  Annahme,  ob  Störungen  im  Mecha- 
nismus der  Tubenperistaltik  den  Transport  des  Eies  beeinträchtigen 
können.  LTber  die  Bewegungen  der  Tubenmuskulatur,  welche  unter  normalen 
Verhältnissen  ausgeführt  werden,  sind  unsere  Kenntnisse  noch  so  dürftige, 
dass  wir  erst  recht  keinen  Begriff  von  den  Störungen  derselben  besitzen. 

Endlich  wird  von  einigen  Autoren  auch  auf  die  Möglichkeit  der  Ent- 
wickelung einer  Tubenschwangerschaft  infolge  von  abnormer  Gestaltung 
des  Eileiters  aufmerksam  gemacht. 

W.  A.  Freund  ( Iti)  glaubt  der  Persistenz  der  Tuhenschlängelung 
im  geschlechtsreifen   Alter  eine  ätiologische  Rolle  zuschreiben  zu  sollen. 

«bhiTd,  AD.Iom[D.  3U 
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Auch  andere  Abnormitäten  der  Gestalt  werden  in  einen  kausalen  Zu- 
sammenhang mit  der  Tubensehwangerschaft  gebracht,  so  namentlich  die  sogen. 
Divertikel  in  der  Schleimhaut,  wie  solche  von  Landau  und  Rhein- 
stein (27)  beschrieben  sind. 

Göbel  (19)  fand  in  einer  Tube  sowohl  kleinere,  uterin  wärt»  blind  endigende  Diver- 
tikel, als  auch  grössere,  tiefer  in  die  Muskulatur  eindringende,  welche  abdominalwärts 
blind  beginnen  und  nach  dem  Tterus  zu  allmählich  in  Konmiunikation  mit  dem  Haupt- 
lumen der  Tube  treten,  und  welche  er  bei  dem  vollkommenen  Fehlen  von  entzündlichen 
Vorgängen  und  Residuen  auf  eine  kongenitale  Anlage  zurückführen  will.  Nur  eines 
dieser  Divertikel  aber  besitzt  die  genügende  (Jrösse,  um  ein  in  der  Entmckelung  be- 
griffenes Ei  in  sich  aufzunehmen  und  zugleich  eine  Verlaufsrichtung,  vermöge  deren  »ich 
das  Ei  allenfalls  in  seiner  Vorwärtsbewegung  nach  dem  irterus  hin  hätte  fangen  lassen 
können. 

In  einem  von  C.  Klein  (25)  beschriebenen  Fall  lag  das  Ovulum  mrklich  in  einem 
Divertikel  der  Schleimhaut,  jedoch  ist  Klein  der  Ansicht,  dass  sich  dasselbe  erst  sekundär 
infolge  der  Einnistung  des  Eies  gebildet  habe. 

F ritsch  (17)  fand  an  einzelnen  Stellen  der  Tubenwand  die  Muskulatur  fehlend,  in 
die  entstandene  Vertiefung  stülpte  sich  die  Schleimhaut  herniös  vor  und  bot  so  die 
Möglichkeit  einer  perversen  Lokalisation. 

Endlich  ist  noch  zu  crwilgen ,  oh  nicht  auch  Vergrösserung  der 
N  a  c  h  b  a  r  0  r  g  a  n  e  diu'ch  Druck  das  Tubenlumen  derart  zu  komprimieren  im- 
stande sind,  dass  dadurch  die  Passage  für  das  Ei  verlegt  wird.  A.  Martin  (34} 
macht  darauf  aufmerksam ,  dass  in  einer  beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen 
das  entzündlich  vergrössertt*  Ovarium  in  so  inniger  Verbindung  mit  der  Tube 
angetroffen  wird,  dass  eine  Kompression  derselben  denkbar  erscheint. 

()l)wohl  l)ei  Tieren  Extrauterinschwangerschaft  vorkommt,  gelang  es  Mandl  und 
Schmit  (31)  nicht,  durch  Ligaturen  der  Tube  unmittelbar  nach  dem  befruchtenden  Coitus 
eine  ektopische  Weiterentwickelung  der  Eier  ex])erimentell  zu  erzeugen. 

Einer  höchst  seltsamen  Ätiologie  verdankt  ein  von  Wendel  er  (68)  publicierter 
Fall  seine  Entstehung.  Bei  einer  Frau,  deren  Uterus  exstirpiert  worden  sein  soll,  hatte 
sich  eine  Schwangerschaft  entwickelt,  deren  Produkte  durch  eine  enge  Öffnung  in  der 
Vaginal  wand  hervorragten  und  von  Wendeler  entfernt  wurden.  Wendeler  glaubt, 
dass  es  sich  um  eine  Schwangerschaft  in  einer  nach  Totalexstirpation  des  Uterus  in  das 
Scheidengewölbe  eingeheilten  Tube  gehandelt  habe.  Demgegenüber  erlaube  ich  mir  zu 
bemerken,  dass  nach  der  Beschreibung  Wendelers  die  Angabe  der  Patientin  bezüglich 
der  voraufgegangenen  Totalexstirpation  weder  durch  einen  ärztlichen  Operationsberieht 
noch  durch  einen  objektiven  Untersuchungsbefund  irgend  welche  Bestütigung  erfahren  hat. 

Durch  eine  ähnliche  Unsicherheit  zeichnet  sich  der  vielfach  citierte  Fall  von 
Köberle  aus,  l)ei  welcliem  sich  eine  Extrauterinschwangerschaft  nach  supra vaginaler 
Amputation  eines  Uterus  myomatosus  entwickelt  haben  soll. 

Wir  haben  im  vorstehenden  die  verschiedenen  Momente  erörtert,  welche 
in  Betracht  kommen  können,  wenn  man  für  die  Bewegungshinderungen  des 
Eies  in  der  Tube  nach  einer  Ursache  forscht.  Diese  Momente  allein  sind 
aber,  selbst  wenn  eines  derselben  im  speciellen  Fall  vorliegt  und  wirklich 
einen  hemmenden  Einfluss  auf  die  Lokomotion  des  befmchteten  Eies  ausübt, 
noch  nicht  ausreichend,  um  stets  und  in  jedem  Fall  eine  Einnistung  des  Eies 
in  der  Tubenschleimhaut  zu  gewährleisten.  Es  bedarf  hierzu  noch 
einer  weiteren   Bedingung,  nUmlich  d  er  Fiihigkei  t  der  Tuben- 
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Schleimhaut,  das  Ei  in  seiner  weiteren  Entwickelung  zu  be- 
herbergen und  zu  ernähren.  Als  optischer  Ausdruck  dieser  Fähigkeit 
müsste  die  Umwandlung  der  Tuben  Schleimhaut  in  Decidua  anzusehen  sein. 
Nun  ist  aber,  wie  Webster  (67)  bemerkt,  die  Fähigkeit  der  Tubenschleim- 
haut, decidual  zu  reagieren,  in  den  verschiedenen  Fällen  eine  sehr  verschiedene, 
bald  sind  grössere,  bald  kleinere  Strecken  der  Mucosa  in  Decidua  um- 
gewandelt, und  es  ist  deshalb  die  Möglichkeit  zu  berücksichtigen,  dass 
sich  manchmal  nur  deshalb  keine  Tubenschwangerschaft  ent- 
wickelt, weil  die  Schleimhaut  des  Eileiters  nicht  in  der  Ver- 
fassung ist,  das  Ei  zu  ernähren.  Der  negative  Ausfall  der  oben  an- 
geführten Tierversuche  scheint  in  der  That  darauf  hinzudeuten,  dass  zum 
Zustandekommen  einer  Tubenschwangerschaft  noch  andere  Bedingungen  erfiillt 
sein  müssen,  als  die  blosse  mechanische  Lokomotionserschwerung.  Es  ent- 
zieht sich  allerdings  noch  völlig  unserer  Kenntnis,  wann  und  unter  welchen 
Umständen  eine  Tube  zur  Bewirtung  des  Eies  ßlhig  ist  und  wann  nicht. 

Aus  den  vorstehenden  Erörterungen  wird  hervorgehen,  dass  die  Er- 
gründung  der  Ätiologie  der  Tubenschwangerschaft  noch  keineswegs  in  be- 
friedigender Weise  erfolgt  ist  und  dass  es  zahlreicher  Arbeiten  und  Unter- 
suchungen bedürfen  wird,  um  in  dieser  Hinsicht  Klarheit  zu  schaffen.  Zur 
Erreichung  dieses  Zieles  wird  es  erforderlich  sein,  noch  folgenden  Punkten 
Beachtung  schenken. 

Die  Tubenschwangerschaft  ereignet  sich  in  einer  beträchtlichen  Anzahl 
von  Fällen  bei  einer  und  derselben  Frau  zu  wiederholtenmalen. 
Es  existieren,  wie  aus  einer  jüngst  von  Patellani  (40)  veröffentlichten  Zu- 
sammenstellung hervorgeht,  bereits  36  solcher  in  der  Litteratur  niedergelegter 
Beobachtungen.  Nichtsdestoweniger  kommt  es  auch  vor,  dass  eine  Frau, 
welche  eine  oder  mehrere  Extrauterinschwangerschaften  glücklich  überstanden 
hat,  auch  wieder  einmal  intrauterin  schwanger  werden  kann. 

Wird  eine  Frau  zu  wiederholtenmalen  tubar  schwanger,  so  wechseln 
gewöhnlich  die  Tuben  untereinander  ab.  Es  sind  aber  auch  Fälle 
konstatiert  worden,  in  denen  beide  Eileiter  gleichzeitig  gravid 
waren.  Es  existieren  hierüber  im  ganzen  neun  Beobachtungen  (Macken- 
rodt  [30],  Coe  [7],  Siegenbeek  van  Heukelom  [21],  Walter  [04], 
Rowan  [48],  Doran  [10],  Savage  [50],  Christie  [0],  A.  Martin  [37]). 

Hieran  reihen  sich  die  Berichte  über  Zwillingsschwangerschaften 

in    einer   und    derselben  Tube. 

In  dem  von  Sänger  (54)  beschriebenen  Fall  sass  in  dem  schräg  nach  rechts  hin 
aufgetriebenen  Fundus  ein  intramnral  entwickeltes  Zwillingsei.  Das  Fmibrienende  der 
rechten  Tube  tauchte  in  eine  Ilämatocele  und  barg  ein  eiähnliches  (Tcbilde,  welches  sich 
bei  der  späteren  Untersuchung  aber  als  die  Morgagnische  Ilydatide  herausstellte.  Die 
anfangs  von  Sänger  gehegte  Vermutung,  es  handle  sich  um  eine  Drillingsschwanger- 
schaft, hat  sich  also  nicht  bestätigt. 

Endlich    ist   noch   zu  erwähnen,    dass   in  einer  durchaus  nicht  geringen 

Anzahl   von   Fällen    neben    der  Tubenschwangerschaft   eine   nor- 

.-lO* 
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male    uterine    beobachtet   worden    ist.     Gutz willer   (20)   konnte    schon 
18    solcher  Fälle  zusammenstellen,    denen  Patellani  (46)  noch   weitere   19 


hinzufiigcn  konnte. 


b)  Anatomie. 


Jeder  Teil  der  Tube  kann  der  Sitz  einer  Schwangerschaft  werden.  Ent- 
wickelt sich  das  Ei  in  dem  intramuralen  Teil  der  Tube,  so  spricht  man  von 
einer  intra muralen  oder  interstitiellen  Schwangerschaft.  Er- 
folgte die  Nidation  im  intraligamentären  Tubenabschnitt,  so  bezeichnet  man 
diesen  Zustand  alsCiraviditas  tubaria  propria,  und  sitzt  das  Ei  auf  dem  Fim- 
brientrichter, so  handelt  es  sich  um  eine  sogen.  Fimbrienschwangerschaft. 

1)  Graviditas  tubaria  intramuralis.  Die  Entwickelung  des 
Eies  in  demjenigen  Abschnitt  der  Tube,  welcher  die  Muskidatur  des  Ut«nis 
durchbohrt,  ist  ein  verhilltnismässig  seltenes  Vorkommnis.  In  früheren  Ent- 
wickelungsstadien  zeigt  sich  bei  der  äusseren  Betrachtung  der  Präparate 
ausser  ein(»r  allgemeinen  Vergrössening  des  Uterus  eine  nur  wenig  in  die 
Erscheinung  tretende  Auftreibung  der  schwangeren  Seite.  Später 
entwickelt  sich  eine  deutliche  A  s  y  m  m  e  t  r  i  e  infolge  eines  einseitigen  Wachs- 
tums der  graviden  Partie.  Die  Eihöhh^  rilckt  gewöhnlich  nach  dem  Fundus 
zu  vor  und  disloziert  die  Uterushöhle  nach  der  unveränderten  Seite  hin. 
Das  Lig.  rotuntlum  entspringt  stets  lateralwärts  vom  Fruchtsack. 

^'e^wel•h8elunfren  der  intramuralen  Schwangerschaft  mit  solcher  hn  rudimentären  Hom 
eine.s  Uterus  bicornis  sind  häufig  untergelaufen.  Die  Abgangsstelle  des  Lig.  rotandom 
ist  in  dieser  Beziehung  als  rnterscheidungsmerkmal  nicht  zu  verwerten,  dagegen  hat 
('.  Rüge  (49)  auf  folgendes  Zeichen  aufmerksam  gemacht.  Bei  intramuraler  Schwanger- 
schaft hypertrophiert  die  schwangere  Uterushälfte  so  stark,  dass  hierdurch  zwar  eine 
Verlagerung  der  Uterushöhle  nach  der  nichtschwangeren  Seite  hin  erfolgt,  nicht  aber 
eine  Lateroversio .  der  Verlauf  der  Uterushöhle  ist  ein  annähernd  senk- 
rechter, die  Tube  der  schwangeren  Seite  wird  mit  der  hypertrophischen  Uteruswand 
emporgezogen  und  inseriert  höher  wie  auf  der  gesunden  Seite.  Bei  Schwangerschaft  im 
Nebenhorn  dagegen  liegt  das  nicht  schwangere  Hom  stark  in  Latero- 
versionsstellung,  die  Uterushöhle  dieses  llorns  verläuft  annähernd  horizontal  und 
die  Tube  der  schwangeren  Seite  inseriert  bedeutend  tiefer  als  diejenige  der 
nicht  schwangeren.  Simon  (57)  hat  die  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fälle  auf  das 
Hugesche  Zeichen  hin  geprüft. 

Hatte  die  Einnistung  des  Eies  an  einer  Stelle  stattgefunden,  welche  dem 
Ostium  uterinum  der  Tube  sehr  nahe  liegt,  so  kann  im  Laufe  der  weiteren 
P^ntwickelung  das  Ei  mit  einem  Teil  seiner  Peripherie  in  die  Uterushöhle 
hineinragen  'Graviditas  tu bo- uterina),  ja  es  kann  sogar  das  Ei  prämatur 
oder  am  normalen  Ende»  der  Schwangerschaft  durch  die  Uterushöhle  nach 
aussen  {)er  vias  naturaK»s  geboren  werdcui. 

2>  (Graviditas  tubaria  propria.  Diese  Art  der  Tubenschwanger- 
schaft ist  die  häufigste.  Ge wohnlich  inseriert  sich  das  Ei  in  der  äiisseren 
Hälfte  der  Tube  (Graviditas  ampuUaris)  seltener  in  der  inneren,  nachdem 
Uterus  hingelegenen  (Graviditas  isthmica).    In  den  ersten  Entwiekelungs- 
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atiulicn  erkennt  ninii  liei  der  äusseren  Betrachtuno:  des  Praparntes  eine 
Bpindelförmige  Anscliwellung  derjenigen  .Stelle,  welche  der  Ei- 
anheftiing  entspricht,  in  weiter  vorgeschrittenen  Fallen  bildet  der  FruehtBack 
eine  mehr  oder  weniger  umfangreiche  mndliche  üeseliwulst,  weiche  seitlich 
neben,  vor  oder  häufig  auch  hinter  dem  Uterus  liegt.  Hflufig  ist  der  Frucht- 
8ack  an  dem  unveränderten  Teil  der  Tube  wie  an  einem  Stiel  befestigt,  es 
kann  gelbst  eine  Stiellorsion  erfolgen  fA.  Martin  [39]). 

Bisweilen  liegt  die  schwangere  Tube  im  Bruehaack  einer  Leistenhernie 
(Jordan  [22]  u.  a.). 

Die  Oberflüche  dieser  Geschwulst  ist  meist  durch  zahlreiche  Adhäsionen 
mit  der  Nachbarschaft  verwachsen.  Die  Hervortreibung  der  Tubenwandung 
durch  das  wachsende  Ei  erfolgt  in  der  R*-gel  nach  der  vom  Peritoneum  über- 
zogenen Peripherie  der  Tube  hin,  seltener  wachst  das  Ei  nach  unten  und 
entfaltet  die  Blätter  des  Lig.  latum  [Graviditae  in  terl  igamcn  tarin, 
Dezeimi'ris sehe  Schwangerschaft). 

3)  Graviditas  fimbrica.  Die  Fimbrienschwangerschaft  unterscheidet 
sich  von  den  bis  jetzt  besprochenen  Formen  der  Tubenschwangerschaft  nicht 
allein  durch  rlcn  lateralen  Sitz  der  Eiinsertion,  sondern  auch  durch  die  in 
der  Beschaffenheit  des  Fimbrientrichters  begründete  Eigenschaft,  da^s  das 
Ovulum  nur  zum  Teil  von  den  Tuben wandun gen  umgeben  ist,  während  eine 
grössere  Zone  der  Peripherie  in  die  Bauchhöhle  hineinragt  (Graviditas 
tuboabdominalis).  Letzteres  ist  um  so  mehr  der  Fall,  je  weiter  nach  dem 
Rand  des  Trichters  hin  die  Nidation  stattgefunden  hat,  und  vorzugsweise 
dann,  wenn  die  Einnistung  auf  der  rinnenförmig  gestalteten  Fimbria  ovarica 
erfolgt  ist.    Die  Plaeenta  ist  natUrlicii  immer  auf  der  Tuben  Schleimhaut  gelegen. 

Diejenigen  Formen  der  Extrauterinschwangerschaft,  bei  welchen  das  Ei 
teils  in  der  Tube,  teils  im  Eierstock  liegt,  sind  als  Tuboovarialschwanger- 
schaften  schon  bei  der  Be-iiprechung  der  Ovarial Schwangerschaften  erörtert 
worden. 

Bei  jeder  Extrauterinschwangerschaft  vergrössert  sich 
der  Uterus  durch  Hypertrophie  seiner  Muskelfasern,  unil 
es  findet  stets  eine  Umwandlung  der  Uterusschleimhaut  in 
Deeidna  statt,  welche  alle  histologischen  Merkmale  der 
Decidua  vera  an  sich  trSgt,  Gewöhnlich  nach  dem  Frochttod,  aber 
auch  während  der  nonnalen  Entwickelung  des  Eies  kann  diese  Decidua 
entweder  im  Zusammenhang  als  ein  dreizipfliger  Sack  oder  in  einzelnen 
Fetzen  ausgestossen  werden.  Eine  Erneuerung  der  Decidua  nach  der  Aus- 
BtosBUDg  bleibt  selbst  dann  aus,  wenn  sich  die  Frucht  ungestört  weiter  ent- 
wickelt. Die  vonWyder  (70)  vorgeschlagene  Auskratzung  der  Uterushöhle, 
nm  in  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen  das  Vorhandensein  einer  Extra- 
uterinschwangerschaft festzustellen,  entbehrt  demnach,  abgesehen  von  den 
klinischen  Bedenken,  welche  sicli  gegen  die  Vornahme  einer  solchen  Operation 
erheben  lassen,  der  anatomischen  Berechtigung.    Im  allgemeinen  scheint  aber 
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die  aucli  von  Dobert  (8  und  9)  wieder  bestätigte  Wahrnehmung  begründet 
zu  sein,  dass  die  Intensität  der  decidualen  Reaktion  auf  der  Uterusschleimhaut 
abhängig  ist  von  der  Nähe  der  Eiinsertion  und  dem  Entwickelungsgrad  der 
Frucht.  Je  näher  das  Ei  dem  Ostium  uterinum  liegt  und  je  jünger  die 
Schwangerschaft,  desto  deutlicher  sind  die  Charaktere  der  Deeidua  aus- 
gesprochen. 

Histologie. 

Die  EihüUen ,  sowohl  die  mütterlichen  als  die  fötalen  zeigen  bei  der 
Tubenschwangerschaft  im  allgemeinen  dasselbe  Verhalten,  wie  bei  uteriner 
Entwickelung  des  Eies;  immerhin  machen  sich  bezüglich  einzelner  Punkte 
gewisse  Verschiedenheiten  geltend,  welche  eine  gesonderte  Besprechung 
erforderlich  machen. 

Was  zunächst  die  mütterlichen  EihüUen  anlangt ,  so  ist  zu  be- 
merken, dass  die  Fähigkeit  der  Tubenschleimhaut,  auf  die  Eiinsertion  mit 
einer  Deciduabildung  zu  reagieren,  in  weit  geringerem  Grade  vorhanden  ist 
als  bei  der  Uterusschleimhaut.  Nur  in  unmittelbarer  Umgebung 
des  Eies  zeigt  die  T  u  b  e  u  m  u  c  o  s  a  eine  deutliche  Umwandlung 
in    D e c i d nage w c» b e. 

In  einigen  Fällen  ist  llbri^ens  die  Beobachtung  gemacht  worden,  dass  auch  entfernt 
von  der  Klinncrtion  eine  Deciduabildung  in  der  Tubenschleimhaut  stattgefunden  hat,  ja 
selbst  die  nichtschwanj^ere  Tube  wies  manchmal  bei  bestehender  uteriner  oder  tubarer 
Schwangerschaft  eine  Deeidua  auf  (Webster  [1)7],  Mandl  [32]). 

Abgesehen  von  ihrer  geringeren  Ausdehnung  unterscheidet  sich  die 
tubare  Deeidua  kaum  in  einigen  nebensächlichen  Punkten  von  der 
uterinen.  Si<»  bildet  an  einzelnen  Stellen  eine  mehrere  Millimeter  dicke  Lage, 
deren  Obeiiläcrhe  beetartige  Erhabenheiten  und  Furchen  aufweist.  Bisweilen 
lassen  sich  auch  noch  die  Schleimhautzotten  erkennen. 

Nach  Klein  (2'))  macht  sich  zwischen  der  tubaren  und  uterinen  Deeidua  insofern 
ein  unterschied  bemerkbar,  als  bei  der  ersteren  die  (Frenze  zwischen  derselben  und  der 
Muscularis  nicht  so  deutlich  bestimmbar  ist  wie  im  Tterus.  In  der  Grenzschicht  sind  einer- 
seits die  tieferen  Schichten  der  Deeidua  von  Muskelfasern  und  Bindegewebsfasern  durch- 
zogen, so  dass  nur  einzelne  (»ruppen  von  Deciduazellen,  welche  durch  Muskelfasern  und 
fibröses  Bindegewebe  voneinander  getrennt  sind,  vorhanden  zu  sein  scheinen.  Klein 
ist  pfenei^t,  aus  diesem  Befund  auf  das  Vorhandensein  einer  besonderen  submukösen 
Schicht  zu  schliessen. 

Die  Befunde  von  Klein  haben  von  Dobbert  (9)  und  Zedel  (71)  Hestäti^ng 
jrefunden. 

Die  Deciduazeüen  selbst  lassen  bei  der  tubaren  Deeidua  keine  Besonder- 
heiten erkennen,  sie  entstehen  aus  dem  Schleimhautstroma,  nach  Zedel  (71) 
vornehmlich  aus  den  perivaseulären  Partien  desselben. 

Frommel  (IH)  hält  es  nicht  für  aus/^eschlossen ,  dass  sich  auch  die  Epithelzellen 
an  der  Bildung  der  typischen  Deciduaelemente  beteiligen. 

Die  oberste  Lage  der  S  e  r  o  t  i  n  a  wird  wie  im  Uterus  von  einem  Fibrin- 
streifen eingenommen,  das  Epithel  ist,  soweit  vorhanden,  im  Bereich  der 
Eianheftung    niedriger    als    normal    und    zeigt    bisweilen   Andeutungen   von 
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syncytialen  Veränderungen.  In  den  vom  Fruchtsack  weiter  entfernt 
liegenden  Schleimhautpartien  besitzt  das  Epithel  seine  normale  Beschaffenheit 
und  ist  mit  Flimmerhaaren  besetzt. 

Der  Umstand,  dass  in  vielen  Fällen  von  Tubenschwangerschaft  der  Nach- 
weis einer  Decidua  reflexa  missglückt,  hat  vielfach  zu  der  Aufstellung 
der  Vermutung  geführt,  dass  eine  solche  überhaupt  bei  ektopischer  Schwangc^r- 
schaft  nicht  gebildet  werde.  Auch  E.  Frank el  (15)  hält  das  Vorkommen 
der  Reflexa  nicht  füi*  sicher  konstatiert.  Indessen  dürften  die  negativen 
Befunde  in  dieser  Hinsicht  auf  ungeeignete  Beschaffenheit  der  Präparate? 
zuiückzuführen  sein,  zumal  es  in  einer  beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen 
gelungen  ist,  eine  Reflexa  mit  Sicherheit  darzustellen. 

Die  Struktur  der  kindlichen  Eihüllen,  des  Chorion  und  Amnion, 
lässt  bei  ektopischer  Schwangerschaft  keine  Abweichungen  vom  gewöhnlichen 
Verhalten  erkennen. 

In  der  Muskulatur  der  schwangeren  Tube  spielen  sich  zwei 
Vorgänge  ab,  welche  sich  in  ilirem  Effekt  zum  Teil  kompensieren. 

In  erster  Linie  handelt  es  sich  um  eine  Hypertrophie  und  Hyper- 
plasie der  muskulären  Elemente  in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  dieselbe  an 
der  Uteruswand  bei  uteriner  Schwangerschaft  zu  konstiitieren  ist.  Die  durch 
diesen  Vorgang  gesetzte  Verdickung  der  T  u  b  e  n  w  a  n  d  u  n  g  ist  aber 
nur  in  den  früheren  Stadien  der  Eientwickelung  vorhanden  und  später  meist 
nur  an  den  beiden  Enden  der  spindelfx>rmigen  Auftreibung,  welche  den  Sitz 
des  Eies  bezeichnet;  in  weiter  vorgeschrittenen  Entwickelungsstadien  tritt 
als  zweiter,  jenem  antagonistischer  Vorgang  die  Dehnung  hinzu,  welche 
durch  den  Druck  des  wachsenden  Eies  gesetzt  wird.  Hierdurch  gleicht  sich 
die  Verdickung  wieder  aus,  ja  es  kann  selbst  die  Dehnung  die  Oberhand 
gewinnen  und  eine  bis  zum  völligen  Schwund  der  Muskelfasern  fiilirende 
Verdünnung  der  Tuben  wand  an  die  Stelle  treten.  Übrigens  spielen 
sich  diese  beiden  Vorgänge,  aktive  Verdickung  und  passive  Dehnung,  nicht 
an  allen  Stellen  der  Fruchtsackwand  in  gleichmässigc^r  Weise  ab,  man  findet 
nicht  selten  einen  Teil  der  Peripherie  verdickt,  einen  anderen  dagegen 
bis  aufs  äusserste  dünn.  In  seltenen  Fällen  bleibt  die  Verdickung  der 
Wand  auch  in  späteren  Entwickelungsstadien  persistent  (Chiari  [5], 
Werth  [69]). 

Auch  am  Bauchfellüberzug  der  Tube  machen  sich  Veränderungen 
geltend,  welche  auf  die  sich  entwickelnde  Schwangerschaft  zurückzuführen  sind. 

Schon  bei  der  Besprechung  der  Ätiologie  der  Tubenschwangerschaft 
haben  wir  der  Adhäsionen  gedacht,  welche  sich  ganz  gewöhnlich  auf  dem 
Bauchfellüberzug  des  Eileiters  bei  vorhandener  ektopischer  Schwangerschaft 
vorfinden.  Es  kann  keini^m  Zweifel  unterliegen ,  dass  wenigstens  ein  Teil 
dieser  Adhäsionen  durch  den  wie  eine  entzündungserregende  Noxe  wirkenden 
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Reiz   des    an   jiathologiseher  Stelle   festgehefteten  Eies  erzeugt  wird  und  mit 
der  Ätiologie  der  Tubenseliwangersehaft  niehts  zu  tliun  hat. 

Es  kommen  aber  auf  der  Tubenserosa  noch  andere  Verilndeiningen  vor, 
welehe  in  gewisser  Beziehung  an  die  Bildung  einer  Decidua  erinnern,  nämlicli 
Verdickungen  u  n  d  W  u  e  h  e  r u  n  g  e  n  des  E  n  d  o  t  h  e  1  b  e  1  a  g  s.  Die  sonst 
zarten  bluttchenartigen  Schüppchen  der  peritonealen  Endothelzellen  wandeln 
sicli  in  grosse,  p  r  o  t  o  p  1  a  s  m  a  r  e  i  c  h  e  Elemente  um,  die  in  mehrfacher 
Lage  den  ilussersten  Überzug  der  Tube  bilden.  Bisweilen  findet  an  einzelnen 
circumskripten  Stellen  eine  besonders  starke  Wucherung  solcher  Sollen  statt, 
so  dass  polypöse  oder  filamentöse  Gebilde  entstehen  (Walker  [66], 
Dobbert  [8],  Zweifel  [73],  Keller  [23],  Orthmann  [44],  Zedel  [71]). 
Ähnliche  Verdickungen  des  PiTitonealgewebes  sind  in  geringerer  Ausdehnung 
auch  bei  uteri ner  Schwangci'schaft  beobachtet  worden  (siehe  p.  200). 

c)  Ausgänge. 

pjne  normale  Erledigung  der  Tubenschwangei'schaft  durch  die  (leburt 
per  vias  naturales  ist  nur  in  denjenigen  Ausnahmefilllen  zu  gewärtigen ,  in 
denen  das  Ei  schon  inter  graviditatem  mit  einem  Teil  seiner  Peripherie  in 
die  Uterushöhle  hineinragt.  Also  bei  sogen,  üraviditas  tubo-uterina.  In  allen 
anderen  Füllen  geht  das  Ei  zu  Grunde,  wenn  nicht  durch  einen  operativen 
Eingriff  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  eine  noch  lebende  und  schon 
l(»bensfilhige  Frucht  zu  Tage»  befördert  wird. 

Nur  in  seltenen  Fällen  gedeiht  die  Schwangerschaft  bis  an  ihr  normiUes 
Ende,  in  den  meisten  Fällen  treten,  und  zwar  gewöhnlich  schon  recht  früh- 
zeitig Störungen  auf,  welche  den  Tod  der  Frucht  im  Gefolge  haben. 

Diese  Störungen  bestehen  in  Blutungen  aus  der  Placentarstelle. 
Offenbar  infolge  des  Wachstums  des  Eies,  vielleicht  auch  im  Anschluss  an 
peristaltische  Bewegungen  der  Tubennmskulatur  kommt  es  zu  partiellen 
Lösungen  der  kindlichen  von  den  mütterlichen  Eihäuten,  durch  welche  mütter- 
liche (lefässe  eröffnet  werden.  Das  Blut  ergiesst  sich  zwischen  Placenta  und 
Serotina,  löst  die  (»rsten^  immer  weiter  von  ihrer  Unterlage  ab  und  führt 
so  nicht  allein  zu  stets  sich  wiederholenden  Blutungen ,  sondern  schliesslich 
auch    zum   AbsterbcMi    der    ihrer    Ernährung    beraubten   Frucht. 

Di(^  Blutmassen  brechen  sich  nunmehr  Bahn  in  das  freie  Tubenlumen 
und  streben  dc^m  uterinen  und  abdomincdlen  Ausgang  zu.  Der  erstere  dürfte 
zur  Entlastung  der  stark  gedehnten  Tube  nur  in  geringem  Grade  in  Betracht 
konmien,  da  derselbe  seiner  Engigkeit  wegen  alsbald  durch  Koagel  völlig 
v(,'rschloss(ui  wird.  Dagegen  kann  aus  dem  abdominellen  Ostium  eine  Blutung 
in  das  Peritoneum  (Tfblgen,  vorausgesetzt,  dass  dieses  Ostium  nicht  gleich- 
falls durch  (Jerinnungen  oder  durch  Verwachsungen  verlegt  ist,  und  voraus- 
gesetzt ferner,  dass  der  Weg  zu  diesem  Ostium  frei  ist  von  Verschlüssen, 
welche  durch  Knickungen  der  Tube  erzeugt  werden. 

Eines  dieser  Hindernisse  fiir  den  Blutabfluss  ist  in  der  Regel  vorhanden, 
das    Blut    staut    sich,    dehnt    die   Tube    gewaltig    aus    und   in- 
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t'iltrii.-rt  flrren  Wniuluiigtn.  War  imu  schon  voHilt  durch  das  Wachstum 
dcB  Eii's  die  Tubemvand  an  einer  .Stolle  verdünnt,  so  erfnlfrt  unter  dem  Ein- 
fluss  der  neu  hinzutretenden  Sehildlichkeit  die  Ruptur  der  Tuben  wand. 
In  muncheu  FtlUen 
scheint  es,  als  ob  die 
Ruiitnr  auch  durch  ein 
usurici'eudes  Vordringen 
der  Choriouzdtten  in  die 
Tuben  wand  vcnirsuclit 
oder  docli  vorbereitet  Hi-i. 
Die  Rupturstclle 
sitzt  meist  in  unmittel- 
barer Nähe  der  Piacen- 
tai'insertion ,  der  Regel 
nach  an  dieser  selbst, 
tuid  die  Pfrforati<m  er- 
folgt entweder  und  zwar 
in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  in  die  Bauch- 
höhle oder  seltener 

z w  i  s  c  h  e  u  die  B 1 M  t  -  "'»■  "i-j^„\^wr»''ti"hr»«rFr; 

t  e  r    des    L.  i  g.   1  a  t  u  m 

iFig.   168).    Im  letzteren  Falle  kommt  es  vor,  daes 


Hat  diijregc 

n'rd    das  Ei 


ch  die  Schwangerschaft 
1  der  Üurchbnich  nach 
entweder    in    toto    oder 


auch  nach  der  Rupfur  weiterentwickelt. 

der   Bauchhöhle   liin   stiittget'unden ,    so 

unter  Zerreissung  der  Hüllen 

und  Austritt   der  Frucht   am* 

der  Amnionhühle  ausgestoEsen. 

Die    RupIursteÜe    verkleineit 

»ich  dann  sofort  und  man  ist 

bei  der  Bctraelitung  der  Pi-il- 

parate    überrascht,    eine    ol't 

nur  minimale  Oüniuig  zn  lin- 

dcn,  duifh  welche  eine  schon 

nnsehnliehe     Frucht     passiert 

ist  (Fig.  tliOi. 


In  anderer  Weise  nehmen 
diejenigen  Schwangerst^haften 
ihren  Ausgang,  bei  welchen 
die  Anheftung  des  Eies  im  ampuUiü'eu  Teil  der  Tube  eii'ulgi  i^l.  Zwai' 
kann  auch  bei  ihnen  Ruptur  eintreten,  liHuJig  aber  wird  ohne  Durchbruch 
der  Tubenwand  das  Ei  durch  das  Fimbrieneude  in  die  Bauchhöhle  entleeil. 
Man  nennt  diesen  Vorgang  tubaren  Abort,  Der  Meehanisnitiä  des  tubarcu 
Abort«   iHt   noch   nicht   mit  Sicherheit  aulgeklärt.     Nach  der  Ansicht  einiger 


474  Tuben.    II.    Pathologische  Anatomie. 

Autoren  sollen  es  peristaltisehe  Bewegungen  der  Tubenmuskulatur  sein,  welche 
das  Ei  nach  der  Bauchhöhle  hin  gebären  (Werth  [69],  J.  Veit  [62]),  während 
andere  Forscher,  A.  Martin  (40)  u.  a.,  lediglich  den  Blutungen  es  zuschreiben, 
dass  das  Ei  dem  Ostium  abdominale  näher  geschoben  wird. 

Von  den  beschriebenen  Typen  giebt  es  Ausnahmen.  Es  kommt  z.  B. 
vor,  dass  das  Ei  aus  der  Tube  in  eine  vorher  schon  vorhandene  Tuboovarial- 
cyste  gleitet  und  in  derselben  weiterwächst  (sekundäre  Ovarial- 
schwangerschaftn  Bleibt  beim  tubaren  Abort  die  Placenta  noch  mit 
einem  so  grossen  Teil  an  der  Tuben  wand  adhärent,  dass  durch  denselben 
ein  den  Bedüi'tnissen  der  Frucht  genügender  Stoffwechsel  stattfinden  kann, 
während  im  übrigen  das  Ei  frei  in  der  Bauchhöhle  liegt,  so  spricht  man 
von  sekundärer  Bauchhöhlenschwangerschaft.  Die  Bezeichnung 
s(»kundäre  ist  eigentlich  überflüssig,  da  es  keine  beglaubigten  Fälle  von 
primärer  Insertion  auf  dem  Peritoneum  giebt.  Sind  nach  der  Ausstossung 
des  Eies  Reste  des  Chorion  zurückgeblieben ,  so  bilden  sich  diese  in  der- 
selben Weisen  wie  im  Uterus  zu  P 1  a  c  e  n  t  a  r  p  o  1  y  p  e  n  um  (L.  F rä  n ke  1  [14], 
Kreisch  [20],  Orthmann  [45]). 

Es  kann  sieh  sogar  aus  den  in  der  Tube  zurückgebliebenen  Resten  der 
Eihäute  ein  S y n c y t i o m a  m a  1  i g n u m  entwickeln  ( A h  1  f e  1  d  [3] ,  Mar- 
chand [33]). 

Sowohl  bei  der  Ruptur  als  beim  tubaren  Abort  pflegt  die  in  die  Bauch- 
höhle erfolgende  Blutung  eine  recht  erhebliche,  in  nicht  seltenen  Fällen  sogar 
trxlliehe  zu  sein.  Tm  letzteren  Fall  beträgt  die  bei  der  Sektion  in  der  Bauch- 
hr>hle  frei  vorgefundene  Blutmengt»  gegen  drei  Liter.  In  den  günstig  ver- 
laufenden Fällen  erfolgt  die  Blutung  nicht  in  die  freie  Bauchhöhle,  sondern 
entweder  in  Gestalt  einer  sogen.  Hämatocele  retrouterina  in  den 
Do ugl asschen  Raum  oder  unter  Bildung  eines  Hämatoms 
zwischen    die    Blätter   des   L  i  g.    1  a  t  u  m. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Entstehung  der  Hämatocele. 
Während  es  das  Verdienst  J.  Veits  (62)  ist,  den  so  überaus  häutigen  Zu- 
sanmienhang  d(»r  Hämatocele^  mit  der  Tubensehwangerschaft  dargethan  zu 
haben ,  ist  die  P^ntstehungsweise  der  intraperitonealen  Blutgeschwülste  in 
klassischer  Weise  von  Sänger  (51  und  53)  ergiündet  und  dargestellt 
worden. 

Jlan  hattr  lange  Zrit  angenommen,  dass  sich  das  aus  der  Tube  ergossene 
Blut  deshalb  im  Douglas  sehen  Raum  mit  Vorliebe  ansammele,  weil  der- 
selbe bei  aufrechter  Körpt^rhaltung  der  tiefste  Theil  der  Bauchhöhle  ist. 
Sänger  wend^'t  sieh  mit  Recht  gegen  diese  Anschauung,  indem  er  ausfuhrt, 
dass  jede  Ilämatoct'le  zunächst  peritubar  beginnt;  da  der  Fim- 
brientrichter nach  dem  Do  ugl  asschen  Raum  hin  gerichtet  ist,  so  entsteht 
hier  gcwühnlieh  der  rrste  Bluterguss.  Ist  der  Douglas  sehe  Raum  nicht 
vorhanden  infolge  von  illteren  Verwachsungen  oder  durch  Geschwülste  ver- 
legt ,  so  entsteht  keine  retrouterine ,  sondern  eine  para-  oder  suprauterine 
Hilmatoeele. 
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In  einem  von  Walther  (63)  beschriebenen  Fall  hatte  sich  die  schwangere  Tube 
retocöcÄl  entwickelt,  die  Blutung  nach  der  Geburt  reichte  im  retroperitonealen  Binde- 
gewebe bis  zur  Leber  hinauf. 

Man  muss  nun  weiter  streng  zwei  Formen  von  Hilmatocelen 
auseinander  halten:    1)  Eine    diffuse   und    2)  eine    sollt Ure   Form. 

Die  diffuse  Hämatocele  bildet  sich  dann,  wenn  der  Bluterguss  in 
das  bindegewebige  Maschenwerk  schon  vorhandener  breiter  Verwachsungen 
erfolgt.  Indem  von  dem  Balkengerüst  dieser  Adhäsionen  Kapillarsprossen 
in  die  Blutmasse  vordringen,  kommt  dieselbe  schnell  und  leicht  zur  Resorption. 

Anders  bei  der  solitären  Hämatocele.  Diese  stellt  einen 
einzigen,  rundlichen  Tumor  dar,  welcher  einer  langsam  erfolgenden  Blutung 
seinen  Ursprung  verdankt.  Die  Gerinnung  schreitet  von  aussen  nach  innen 
fort,  und  es  bildet  sich  um  das  zu  einem  weichen,  braunen  Mus  umgewandelte 
centrale  Blut  eine  Fibrinkapsel,  die  durch  allmähliche  Verdichtung  immer 
fester  wird  und  schliesslich  durch  ihre  Unnachgiebigkeit  die  Quelle  der 
Blutung  zum  Stehen  bringt.  Nun  bleibt  die  Hämatocele  einige  Wochen  voll- 
kommen stationär.  Währenddessen  bildet  sich  zwischen  der  Fibrinkapsel 
und  dem  umliegenden  angrenzenden  Gewebe  eine  bindegewebige  mit  reich- 
lichen Kapillaren  versehene  Zwischenschicht,  von  der  aus  die  allmähliche 
Resorption  des  Kapselinhalts  erfolgt.  Letztere  findet  entweder  vollkommen 
statt,  so  dass  sich  die  Kapselwände  aneinander  legen  und  miteinander  ver- 
schmelzen, oder  es  kommt  noch  eine  sekundäre  seröse  Ausschwitzung  zustande, 
wodurch    sich    die   frühere  Hämatocele   in   eine  seröse    Cyste  verwandelt. 

Da  wir  uns  die  Grenzen  der  vorliegenden  Ausführungen  in  der  Weise 
gezogen  haben ,  dass  die  Erkrankungen  und  Veränderungen  der  kindlichen 
Teile  ausgeschlossen  bleiben,  so  müssen  wir  der  Versuchung  widerstehen, 
eine  Darstellung  der  Schicksale  zu  geben,  welche  der  Frucht  nach  ihrem 
Absterben  bevorstehen,  und  wollen  uns  auf  die  Bemerkung  beschränken,  dass 
in  jugendlichen  Entwickelungsstadien  der  Embryo  meist  der  Resorption  an- 
heimfällt, während  ältere  Früchte  entweder  macerieren  oder  unter  Mumi- 
fikation sich  in  ein  Lithopädion  umwandeln. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Produkte  der  Extrauterin- 
schwangerschaft  sowie  die  Hämatocelen  in  derselben  Weise  der  Vereiterung 
und  Verjauchung  verfallen  können,  wie  dies  bei  den  Ovarialgeschwülsten 
ausführlicher  geschildert  ist. 


B.   Parovarien 


T. 


Normale  Anatomie. 
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Zwischen  den  Blilltt-ru  des  Lig.  latum,  im  äusserstfn  Teil  des  letzteren, 
liegt  ein  mdimenUlres  Or^an,  das  Piirovarium  oder  Ejjooplioron.  Man 
erkennt  dasselbe  am  deutlichsten ,  wenn  man  Tubo  and  Ovarium  mögliclist 
weit  auseinander  zerrt  und  das  straff  gespannte  Ligament  nun  im  durchfallenden 
Licht  betrachtet.  Alsdann  siebt  man  ein  'System  viin  naliezu  parallel  neben- 
einander Yerlaufenden  undurchaiehtigen  Strängen,  welche  vom  liilas  ovarii 
senkrecht  nach  der  Tube  hinziehen,  dann  aber,  noch  ehe  sie  die  letztere 
erreicht  haben,  in  einen  etwas  st&rkeren  Strang  rechtwinklig  einzumünden 
scheinen.  Dieser  Strang  zieht  eine  Strecke  weit  parallel  der  Tube  und  endigt 
dann  gewöhnlich  blind  (Fig.   157,  p.  405). 

An  Präparaten,   welche  ich   von  Ampt  (1)   in  eemer  Disseitation  haln- 
beschreiben  lassen,  lässt  sich  des  nJlheien  folgendes  erkennen     Die  kleineren 
senki'eeht  gegen    die  Tube   anftttigenden  Strange   beginn«  n    nu  M(,si>\  irium, 
manche  imraittelbar  am  Hilna 
i>varii,  manche  etwas  weiter  ^-^^A 

entfernt  von  demselben.  Nach 
dem  dann  die  Stränge  eine 
Strecke  weit  ziemlich  parallel 
zu  einander  gegen  die  Tube 
hin  gt^zogen  sind,  biegen  sii 
in  gleicher  Höhe  recht  wink 
Hg  nach  dem  Uterus  zu  mn 
Eine  Einmündung  in 
einen  stärkeren  Strang 
wird  vorge Uluschl  d  i 
durch,  dasR  die  um 
gebogenen  Enden  sämt- 
licher Strängt-  sich 
dicht  aneinandiT  la- 
gern und  zu  einem  "''""' ,^""^^„"^1*  t»»L'^." 
BOndol   vereinigt   eine 

Strecke   weit   uterinwftrls   ziehen.      Die   Ziibl    d 
individuell  verschiedene  und  schwankt  zwischen  llJ  und 

Betrachtet  man  ein  ausgespanntes  Parovarium  unter  dem  Mikroskop  bui 
schwacher  VergrOsst-rang ,  so  bemerkt  man,  daes  die  erwähnten  Stränge  aus 
dichten  cylindrischen  Zellmassen  bestehen ,  in  deren  Axo  ein  sehr  feines 
Lumen  befindlich  ist.  Bisweilen  sind  in  einem  einzigen  dieser  cylindrischen 
Stränge  zwei  oder  mehrere,  oft  umeinander  geschlungene  Lumina  enthalten 
Schützt  man  am  frischen  Präparat  eines  dieser  Lumina  auf  und  entnimmt 
man  von  seiner  zelligen  Auskleidung  Untcreuehiingsmatenal ,  so  stellt  sich 
dieses  als  Flimmerepi thel  heraus. 

Schnitte  durch  gehärtete  und  get^lrbte  Präparate  lassen  erkennen,  das 
die  Hauptmasse  der  Stränge  aus  tibromoskulllrem  Oewebe  besteht.  Beim 
Neugeborenen  sowohl  wie  bei  der  Erwachsenen  findet  mau  in  allen  Fällen, 
in  denen  das  Parovarium  schon  makroskopisch  eine  gute  .\usbildung  erkenneu 


.Stränge   ist 
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lässt,  diese  Zellmasse  fast  rein  aus  glatten  Muskelfasern  bestehend. 
Und  zwar  kann  man  deutlich  eine  innere  longitudinale  und  eine  äussere 
cirkuläre  Faserschicht  unterscheiden.  Die  innere  Schicht  legt  sich  unmittelbar 
um  einen  aus  cylindrischen  oder  kubischen  Zellen  bestehenden  Epithelschlauch 
herum  (Fig.  170).  Individuelle  Verschiedenheiten  kommer  hier  allerdings  in 
betrilchtlicher  Menge  vor.  So  finden  sich  Parovarien,  in  denen  die  Wandung 
nur  aus  einer  cirkulären,  andere,  in  denen  sie  nur  aus  einer  longitudinalen 
Schicht  besteht.  Die  Muskelschicht  der  Parovarialschläuche  ist  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  sogar  eine  ebenso  mächtige,  ^vie  in  den  homologen  Gebilden 
des  puerilen  Nebenhodens.  Manchmal,  allerdings  in  Ausnahmef^en ,  ist  die 
Muskulatui'  in  der  Wandung  nur  sehr  spärlich  entwickelt  und  die  Stränge 
bestehen  dann  fast  ausschliesslich  aus  Bindegewebe.  Den  Standpunkt,  den 
ich  Kossmann  gegenüber  in  meiner  Diskussion  verteidigt  habe,  vermag 
ich  auch  heute  noch  mit  aller  Entschiedenheit  zu  vertreten.  Die  Gründe, 
welche  mich  bewogen  haben,  schliesslich  auf  eine  weitere  Debatte  mit  meinem 
Gegner  zu  verzichten ,  wird  jeder  zu  würdigen  verstehen ,  der  die  Waffen 
prüft,  welche  damals  gegen  mich  zur  Anwendung  gebracht  wurden. 

Von  der  äusseren  Muskelschicht  der  Parovarialschläuche  gehen  vielfach 
in  tangentialer  Richtung  Muskelfaserzüge  ab,  welche  weithin  im  Bindegewebe 
des  Lig.  latum  sich  erstrecken ,  und  es  will  mir  beinahe  erscheinen ,  dass 
der  gesamte  Gehalt  an  muskulären  Ekmienten,  welchen  dieses  Ligament 
besitzt,  von  der  Muskulatur  der  Parovarialschläuche  herstammt. 

Entwickelungsgeschichtlich  stammt  das  Parovarium  ab  vom  Sexualteil 
des  Wolffschen  Kr)i'j)ers.  Der  Urnierenteil  des  letzteren  geht  meist  spurlos 
verloren  oder  ist  im  medialen  Abschnitt  des  Lig.  latum  als  sogen.  Giraldes- 
sches  Organ  in  dürftigen  Rudimenten  vorhanden. 

Der  Aus  führungsgang  des  Wolffschen  Körpers,  der  eigent- 
liche Wolffsche  Gang,  auch  Gartnerscher  Kanal  genannt,  ist  im 
Bereich  des  Lig.  latum  gewöhnlich  nur  in  seinem  Anfangsteil  vorhanden. 
Streckenweise  tritt  er  dann  bisweilen  wieder  in  den  seitlichen  Teilen  der 
Uteruswand  auf  (R.  Meyer  [13]).  Klein  (6)  und  Bullinger  (2)  haben 
in  einzelnen  Fällen  den  Wolffschen  Gang  vom  Paroravium  bis  in  den  Hymen 
hinein  verfolgen  können.  In  der  Uterussubstanz  zweigen  sich  von  diesem 
Kanal  häufig  Nebenäste  ab,  welche  zur  Cystenbildung  und  zur  Entwickelung 
von  Adenomyomen  (s.  p.   101)  führen  können. 


n. 


Pathologische  Anatomie. 


Das  Parovarium  kann  durch  hypersekretorische  Thätigkeit  des  Epithels 
cystische  Auftreibungen  seiner  Schläuche  erzeugen.  Diese  Parovarial- 
cysten  erreichen  bisweilen  eine  beträchtliche  Grösse,  sie  können  bis  manns- 
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kopfgroSB  und  dnrüber  werden.  Lawson-Tait  (12)  operierte  eine  Par- 
ovarialcyste  mit  HO  Pfund  Inhalt.  Der  Lage  des  Parovariums  entspntcliend 
entwickeln  sich  diese  Cysten  in  dem  Bindegewebe  des  Lig,  latum  zwischen 
den  beiden  peritont^alen  Lamellen  desselben.  Sie  besitzen  also  auf  ihrer 
ganzen  Periphf-rie  einen  serösen  Überzug,  der  von  der  eigentlichen  Cysten- 
wand  leicht  abziehbar  ist  und  starke' Gefilsse  enthalt-  Erreicht  die  Cysto 
eine  bedeutendere  Grösse ,  so  legt  sich  die  Tube  der  Wandung  unmittelbar 
an  und  wird  mit  derselben  enorm  in  die  Länge  gezogen.  Namentlich  das 
Fimbrienende  ist  bisweilen  auf  mehrere  Centimeter  gedehnt  und  die  Fiuihri» 
ovariea  verhluft  in  weitem  Bogen  um  die  Geschwulst  zu  dem  völlig  un- 
beteiligten Eierstock.  Einen  wirklichen  Stiel  im  anatomischen  Sinne  besitzen 
diese  intraligamentilren  Cysten  nicht,  gleichwohl  liegen  sie  dem  Uterus  oft 
nur  beweglich  an  und  können  mit  Leichtigkeit  von  demselben  abgetragen 
werden.  Selbst  Torsionen  der  Verbindungsstrecke  mit  dem  Uterus 
kommen  nicht  allzu  selten  vor. 


Plf.  III.    SahDitt  daroh  d<<  Wtodung  «infr  Pui>Ti>riiüii»t<i. 

Eine  melirkammrige  Pnrovarialcyste  habe  ich  niemals  gesehen,  doch  sind 
solche  sclion  beschrieben  worden.  Meist  wird  es  sich  dabei  um  zwei  gleich- 
zeitig nebeneinander  entstandene  Cysten,  nicht  aber  um  Mutter-  und  Tocliter- 
cyste  gehandelt  haben. 

Die  Wandung  dieser  Cysten  besteht  aus  drei  Schichten.  Die  äussere 
wird  gebildet  von  dem  Bindegewebe  des  Lig.  latum  nnd  dem  Peritoneum. 
Die  beiden  inneren  Schichten  sind  die  eigentlichen  Tumorwandungen  und 
bestehen  aus  einer  äusseren  Lage  welligen,  ziemlich  zellarmcn  Bindegewebes 
und  einer  inneren  Epithelschicht.  In  der  Bindegewebsschicht  finden  sieh 
nach  Kossmann  bisweilen  Muskelfasern,  was  nicht  auflallen  kann,  da  die 
Parovarialechläucbe  ja  eine  starke  muskulöse  Wandung  besitzen. 

Das  Epithel  der  Cysteninnenwand  tragt  Flimmerbesatz  und  besteht 
in  einer  nnd  derselben  Cyste  aus  bald  niedrig  kubischen,  bald  hohen  cylin- 
drischen  Zellen.  Eine  besondere  Proliferationstendenz  scheint  aber  den 
Epithclzellen  nicht  inne  zu  wohnen,  da  Kernteilungsfiguren  selten  sind;  bis- 
weilen findet  man  kleine  bouquetartig  angeordnete  EpitliclbUscbel ,  deren 
Vorhandensein    tUr   ein   an   dieser   Stelle    vorhandene»  Wucherungsbestreben 
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spricht  (Fig.  171).  Auch  kleine,  warzenförmig  ins  Cystenlumen  prominierende, 
bindegewebige  Verdickungen  der  Wandung  kommen  vor,  im  übrigen  aber 
ist  die  Innenfläche  der  Cystenwand  glatt,  und  die  an  dem  aufgeschnittenen 
Tumor  siclitbaren  Furchen  und  Falten  sind  nur  als  die  Folge  der  elastischen 
Retraktion  der  bindewebigen  Wandbestandteile  aufzufassen. 

Der  Inhalt  der  Parovarialcysten  besteht  meist  aus  einer  klaren,  dünnen 
Flüssigkeit  von  niedrigem  specifischen  Gewicht  (1005  bis  höchstens  1010). 
Beim  Kochen  und  Zusatz  von  Mineralsäuren  entsteht  in  der  Regel  kein 
Niederschlag,  dagegen  tritt  bei  Behandlung  mit  Alkohol  eine  wolkige  Trübung 
auf.  Pfannenstiel  (15)  konstatierte  die  Abwesenheit  von  Mucin  und 
Pseudomucin.  Von  Salzen  enthält  die  Cystenflüssigkeit  Sulfate,  Chloride  und 
Karbonate,  dagegen  keine  Phosphate.  Heil  (5)  konnte  in  seinem  von  ihm 
untereuchten  Fall  auch  Harnstoff  nachweisen.  Cholestearinkrvstalle  habe  ich 
zu  wiederholtenmalen  im  Cysten inhalt  gesehen. 

Die  Genese  dieser  Cysten  aus  den  Schläuchen  des  Parovariums  dürfte 
keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  zumal  da  v.  Recklinghausen  (17)  der 
Nachweis  der  Einmündung  eines  Parovarialsclilauches  in  die  Cyste  gelungen  ist. 

Im  übrigen  kouunt  dem  Parovarium  keine  weitere  pathologische  Be- 
deutung zu.  Pfannenstiel  will  einmal  ein  papilläres  Kystom  des  Nebeu- 
eierstocks  beobachtet  haben. 


C.  Ligamente. 


I. 


Lig.  latum  und  ßeckenbindegewebe. 
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Unter  dem  Begriff  der  Ligamenta  lata  versteht  man  denjenigen  Teil  des 
Beckenbindegewebes,  welcher  sich  beiderseits  von  den  Uteruskanten  als 
schmaler,  von  einer  Bauchfellduplikatur  umhüllter,  bandartiger  Strang  zur 
seitlichen  hinteren  Beckenwand  zieht.  In  dem  lockeren  Bindegewebe  dieses 
Ligaments  liegen  Tuben,  Parovarien  und  ein  kleiner  Teil  des  Ovariums  selbst. 
Einzelne  Abschnitte  des  Ligamentum  latum,  welche  besondere  Namen  fiihren, 
Mesosalpinx,  Mesovarium  und  Ligamentum  transversum  colli  s.  cardinale,  sind 
schon  früher  genannt  worden. 

Ausser  den  erwähnten  Organim  beherbergt  das  Ligamentum  latum  auch 
die  zum  Uterus  und  zu  den  Ovarien  tilhrenden  Gefässe  und  Nerven. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Vorkommen  von  versprengten  a  c  c  e  s  - 
s  o  r  i  s  c  h  e  n  N  e  b  e  n  n  i  e  r  (*  n  in  den  breiten  Mutterbftndem.  Beobachtungen 
dieser  Art  liegen  vor  von  Marchand  <^9  u.  10),  Chiari  ^^2),  Daconet  (3), 
R.  Meyer  (10),  Oottschalk  (())  und  Rossa  (II).  Die  typische  Stelle, 
an  welcher  sich  im  Ligamentum  latum  die  Nebennieren  befinden,  liegt  intra- 
peritoneal am  ireit»n  Rande  dess(»lben  unweit  der  SpermatikalgetUsse.  Es 
handelt  sieh  um  kleine,  kaum  über  hanfkorngrosse  Knötchen,  deren  mikro- 
skopische Struktur  von  Rossa  eingehend  geschildert  wird.  Man  erkennt 
zwei  Zonen,  eine  })eriphere  und  centrale.  Das  (\»ntrum  des  Knötchens  wird 
eingenommen  von  (ünem  centralen  (iefilss,  von  welchem  aus  in  genau  radiärer 

*  * 

Richtung  Astchen  abgehen.  Zwischen  diesem  (leßlssnetz  liegen  Zellen  des 
Nebennierengewebes.  Rossa  ist  nicht  abgeneigt,  solchen  versprengten  Keimen 
bisweilen  eine  pathologische,  tiir  die  üeschwulstätiologie  in  Betracht  kommende 
Bedeutung  zuzumessen,  und  glaubt,  kleine  Cystchen,  welche  er  subserös  auf 
der  hinteren  FlUche  des  Ligamentum  latum  gefunden  hat,  fiir  pararenalen 
Ursprungs  halt(»n  zu  dürfen. 


tiensHerkrankungeii. 

Unter  den  üefUsserkrankungen  sind  in  erster  Linie  die  liÄufigcn  vari- 
kösen Erweiterungen  des  Plexus  pampiniformis  zu  erwähnen, 
welche  sich  in  der  Schwangerschaft  und  bei  Anwesenheit  uteriner  oder 
ovarieller  Tumoren  voiünden.  In  den  dilatierten  Venen  können  sich  Thromben 
entwickeln,  welche  durch  Verkalkung  sogen.  Phlebolithen  erzeugen. 

Blutungen  ins  Ligamentum  latum  kommen  namentlich  bei  der  Geburt 
vor  und  zwar  im  Anschluss  an  nicht  perforierende  Cervix-  und  Uterusrupturen. 
Aber  auch  ohne  jede  Verletzung  des  Uterus  kann  es  durch  Zerreissung  eines 
Varix  zu  parauterinen  Hämatomen  kommen;  ich  selbst  habe  vor 
.lahren  einen  Fall  seciert,  in  dem  die  Blutung  ins  Ligament  eine  tödliche 
war,  am  Uterus  war  nicht  die  geringste  Verletzung  zu  konstatieren. 


Parametriti».  4S3 

Entzändungen  (ParametritiK). 

Die  Entzündungen  des  Ligamentum  latum  sind  septisch -putriden, 
gonorrhoischen  oder  tuberkulösen  Ursprungs. 

In  den  akuten  Anfangsstadien  der  puerperal  septischen  Ent- 
zündung, P  a  r  a  m  c  t  r  i  t  i  s ,  findet  sieh  nichts  weiter  als  eine  scheinbar  gering- 
filgige  ödematöse  Durchtränkung  des  parametranen  Bindegewebes. 

Unter  Zunahme  der  aus  den  Gefässen  transsudierenden  Flüssigkeit  und 
unter  Durchsetzung  des  Gewebes  mit  Rundzellen  kommt  es  bald  zu  einer 
phlegmonösen  Schwellung  des  parauterinen  Zellgewebes,  welches  als 
mehr  oder  weniger  feste  Masse  den  Raum  zwischen  Uteinis  und  Beckenwand 
ausfüllt  und  das  Peritoneum  nach  oben  empordrängt. 

In  den  länger  bestehenden  Fällen  von  einiger  Intensität  erstreckt  sich 
die  Erkrankung  nicht  allein  auf  das  Bindegewebe  des  Ligamentum  latum, 
sondern  es  beteiligt  sich  fast  das  gesamte  Beckenzellgowebe,  sehr  häufig  sind 
die  Douglas  sehen  Falten  verdickt  und  geschwollen,  ebenso  das  paracervicale 
und  paravaginale  Gewebe,  während  nach  vom  gegen  die  Blase  und  die 
vordere  Bauch  wand  der  Prozess  langsamer  fortschreitet. 

Der  Ausgang  der  phlegmonösen  Parametritis  ist  entweder  der  in 
Resorption  oder  in  Vereiterung. 

Im  ersteren  Falle  verkleinert  sich  die  zwis(*hen  den  Bindegewebsmiischen 
abgelagerte  zellige  und  plastische  Exsudatmasse  und  unter  Bildung  von 
fibrösem,  narbigem  Bindegewebe  schrumpft  der  befallene  Abschnitt  zu  festen, 
derben  Strängen  ein,  welche  die  Topographie  der  Beckenorgane  wesentlich  zu 
stören  imstande  sind  (Parametritis  atrophicans,  retrahens). 

Die  Vereiterung  eines  parametritischen  Exsudats  beginnt  gewöhnlich  an 
verschiedenen  kleineren  circumskripten  Stellen,  welche  sich  bei  der  Betastung 
des  Ganzen  von  aussen  wie  Lücken  im  Innern  der  (Geschwulst  anfilhlen,  in 
welche  der  palpierende  Finger  hineinsinkt  („G  ewebslücken-).  Diese 
erweichten  Partien  vergrössern  sich  dann  rasch,  konfluieren  miteinander,  bis 
schliesslich  das  ganze  Elxsudat  eitrig  (»inschmilzt  (Parametritis  abscedens). 
Der  Durchbruch  des  Eitei's  lässt  meist  nicht  lang(»  auf  sich  warten,  er  erfolgt 
nach  dem  Rectum,  nach  der  Scheide,  nach  der  Blase  oder  durch  die  Haut 
nach  aussen.  Einwand<»ning  von  P^äulnisorganismen  vcmi  Darm  her  kann 
ausser  der  V<»n'iterung  auch  noch  eine  Verjauchung  bewirken. 

Ausser  der  phlegmonösen  Parametritis,  bei  welcher  sich  der  Prozess 
primär  im  Bindegewebe»  selbst  abspi(»lt,  kann  man  noch  eine  lymphangi- 
tische  und  thrombophlebitische  P^^rm  untei'scheiden.  Bei  der 
lymphangitischen  Form  verbreiten  sich  die  t»ntzündungserregenden  Mikro- 
organismen (Strej)tococcen)  auf  dem  Weg  <ler  Lymphbahnen,  b(»i  der  thrombo- 
phlebitischen  Form,  welche  gewöhnlich  von  <*in<*r  Entzündung  der  Phic<'ntar- 

stelle  ihren  Ausgang  nimmt,  auf  demjenigen  der  Blutgetllsst». 
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Die  gonorrhoische  Parametritis  ei'scheint  gleichfalls  unter  dem  Bild 
einer  exsudativen  Entzündung,  ftihrt  aber  ni(*ht  so  leicht  zur  Vereiterung 
wie  die  septische. 

Die  Tuberkulose  kann  sich  vom  Uterus  oder  vom  Bauchfell  im 
Bindeg(*\vebe  des  Ligamentum  latum  weiterverbn^iten  und  bildet  in  demselben 
ihre  typischen ,  knötchent()rmigen  RundzeHenanhäufungen ,  welche  sich  in 
seltenen  Fällen  zu  grr>ss(»ren ,  mit  kilsigem  Eiter  gefüllten  Abscessen  ver- 
einigen. 

(jeschwälste. 

Die  liHufigsten  (leschwülste ,  welche  im  Ligamentum  latum  angetroffen 
werden,  sind  cvstischer  Art. 

Von  den  Parovarialcysten  haben  wir  bereits  gesprochen;  wir  sind  der 
Ansicht ,  dass  die  meisten  grösseren  unilokulären ,  mit  Flimmerepithel  aus- 
gekleideten Cyst(»n  des  Ligamentum  latum  vom  Epoophoron  abstammen. 

Klein(Te  Cystchen,  welche  enorm  häufig  anzutreffen  sind,  können  auch 
eine  andere  Genese  haben.  Manche  derselben  sind  mit  Endothel  ausgekleidet 
und  dementsprechend  als  Ly mphangiek t asien  aufzufassen.  Fabri- 
cius  (14)  hat  dieselben  namentlich  häufig  bei  Gegenwart  von  Uterusmyomen 
gefunden. 

Andere  kleine  Cystchen  besitzen  ein  schönes  hohes,  oft  flimmerndes 
Cylinderepithel,  liegen  aber  zu  weit  vom  Parovarium  entfernt,  als  dass  man  sie 
ungezwungen  auf  dasselbe  zurückführen  könnte.  Ich  glaube  mit  Fabricius, 
dass  dieselben  aus  abgesprengten  Teilen  des  Keimepithels  entstanden  sind. 
Diese  Gebilde  als  Nebentuben  anzusj)rechen,  wie  Koss mann  will,  halte  ich 
mich  nicht  lüi*  berechtigt. 

Solid  e  (4  e  8  c  h  w  ü  1  s  t  e ,  welche  primär  im  Ligamenta  latum  ent- 
standen sind,  müssen  als  selten  bezeichnet  werden.  Sie  sind  säintlicrh  Ab- 
kcimmlinge  von  Bindesubstanzen,  epitheliale  Tumoren  komuK^n  hier  primär 
nicht  vor. 

Am  häufigsten  sind  MyouK^  und  F'ibrome  des  Ligamentum  latum  be- 
obachtet worden.  Bei  dem  Gehalt  an  glatten  Muskelfasern  darf  die  primäre 
Entstehung  von  Myomen  daselbst  nicht  als  unmöglich  angenommen  werden, 
wenngleich  stets  der  Verdacht  aufkommt,  dass  es  sich  um  intraligamentär 
entwickelte  Uteinismyome  handelt,  die  sich  von  ihrer  Ui*spnmgsstelle  ab- 
geschnürt haben.  So  möchte  ich  auch  den  von  Sc  hui  tz -Schnitzen - 
stein  (13/  kürzlich  veröffentlichten  Fall  von  Myosarkom  auffassen,  wenigstens 
s(;heint  mir  aus  der  beigefügten  Zeichnung  zur  P^videnz  hervorzugehen,  dass 
die  (ileschwulst  vom  linken  Tubenwinkel  herstammt. 

M  i  1 1  e  1  s  (;  h  u  1 1  e  beschreibt  ein  1 5  kg  schweres  Lipom  des  Liga- 
mentum latum. 
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Sarkome  dürften  in  manchen  Fällen  auf  versprengte  Nebennieren 
zurückzuführen  sein.  In  einem  Fall  von  Sarkom  des  Ligamentum  latum,  dem 
einzigen,  den  ich  gesehen  habe,  handelte  es  sich  um  einen  völlig  frei  zwischen 
den  Blättern  des  Ligaments  liegenden  ausschälbaren,  kleinkindskopfgrossen, 
ziemlich  circumskripten  Tumor,  der  auf  dem  Durchschnitt  eine  braunrötliche 
Farbe  aufwies  und  von  zahlreichen  Hämorrhagien  durchsetzt  war.  Mikro- 
skopisch  bestand  die  Geschwulst  aus  Rundzellen.  Ahnlich  verhielt  sich  ein 
von  Brandt  (1)  beschriebener  Tumor. 

Sekundär  kommen  im  Ligamentum  latum  sehr  häutig  Carcinome  und 
Sarkome  vor,  welche  per  contiguitatem  vom  Uterus  sich  ausgebreitet,  oder 
Geschwülste,  die  sich  vom  Ovarium  aus  zwischen  die  Blätter  des  Ligaments 
entwickelt  haben. 

Endlich  müssen  hier  noch  die  seltenen  Fälle  von  Dermoide vsteu 
des  Beckenbindegewebes  besprochen  werden.  Diese  Geschwülste  sind 
nach  Sänger  (12)  streng  zu  trennen  von  den  Dermoiden  des  Ovariums, 
von  denen  sie  sich  in  wesentlichen  Punkten  untei'scheiden,  und  zwar 

1)  durch  ihren  Sitz.  Die  Dermoide  des  Beckenbindegewebes  haben 
ihren  Sitz  im  subperitonealen  Bindegewebe,  oberhalb  des  Diaphragma  pelvis, 
sie  liegen  häufiger  links  als  rechts.  Ihr  Wachstum  ist  ein  langsames  und 
nach  dem  Beckenausgang  hin  gerichtetes,  sie  gelangen  niemals  zwischen  die 
Blätter  des  Ligamentum  latum,  heben  das  letztere  vielmehr  mit  samt  dem 
Uterus  in  die  Höhe  und  entwickeln  sich  dammwärts,  so  dass  schliesslich  die 
Damm-  und  Gesässgegend  von  ihnen  vorgebuchtet  wird.  Mastdarm  und 
Scheide  spannen  sich  „schalen artig"  über  den  Tumor  weg. 

2)  Durch  ihren  einfachen  Bau.  Der  Inhalt  besteht  in  der  Regel  nur 
aus  einem  atheromatösen  Brei;  Haare  oder  gar  Knochenstückchen  wurden 
nur  in  Ausnahmefällen  gefunden.  Sie  haben  glatte  düune  Wandungen,  sind 
von  rundlicher  oder  ovaler  Gestalt  und  meist  einkammerig. 

Bezüglich  der  Genese  dieser  Cysten  kommen  nach  Sänger  nur  der 
Axenstrang  und  Einstülpungen  des  Ektoderms  in  Betracht.  Vom  Axenstrang 
leitet  Sänger  diejenigen  Dermoide  ab,  welche  höher  oben  im  Beckenbinde- 
gewebe liegen  und  einen  etwas  komplizierteren  Bau  aus  Bestandteilen  des 
Ekto-  und  Mesoderms  aufweisen.  Die  einfacheren,  in  den  unteren  und  seit- 
lichen Abschnitten  des  Beckenbindegewebes  gelegenen  Cysten  dagegen  fuhrt 
Sänger  auf  embryonale  Einstülpungen  des  äusseren  Keimblattes  zurück. 

Von  tierischen  Parasiten  sind  im  Beckenbindegewebe  des  öfteren 
Echinococcen  beobachtet  worden. 
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Das  runde  Mutterband,  Ligamentum  rotundum,  teres  uteri  zieht  als 
cylindrischer  Strang  vom  Tubenwinkel  des  Uterus  auf  der  vorderen  Fläche 
des  letzteren  dicht  unter  dem  Ansatz  der  Eileiter  entspringend,  die  vordere 
Platte  des  Ligamentum  latum  etwas  vorwölbend,  nach  vom  lateralwärts  und 
biegt  dann  in  einem  mcnlianwärts  konkaven  Bogen  in  den  Leistenkanal  ein, 
innerhall)  dessen  es  weiter  verliluft,  um  schliesslich  nach  Austritt  aus  diesem 
Kanal  im  Gewebe  der  grossen  Schamlippen  auszustrahlen. 

Das  Band  besteht  aus  derben  Bindegewebsfasern,  welchen  im  oberen 
Abschnitt  auch  rt»ichlich  glatte  Muskelfasern  beigemengt  sind.  Im  unteren 
Abschnitt  enthält  das  Ligament  auch  einige  von  den  grossen  Labien  her- 
stammende quer  gestreifte  Muskelfasern. 

Ausser  <'inigen  Blutgefilssen  begleitet  auch  ein  Lymphstrang  das 
Ligament,  der  insofern  nicht  ohne  B(»deutung  ist,  als  er  Wurzeln  von  Lymph- 
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geftlssen  im  Corpus  uteri  sammelt  und  nach  dem  Bezirk  der  Inguinaldrüsen 
fuhrt.  Auf  die  Weise  kann  auch  einmal  ein  Carcinom  des  Corpus  uteri 
Metastasen  in  den  Leistendrüsen  machen.  Ich  selbst  habe  bei  Corpuscarcinom 
das  Ligamentum  rotundum  von  roseukranzartig  hintereinander  gelegenen 
Krebsknoten  durchsetzt  gefunden. 

Gleichzeitig  mit  dem  Ligamentum  rotundum  senkt  sich  beim  weiblichen 
Fötus,  wenn  auch  nicht  so  tief  wie  beim  männlichen,  eine  Ausstülpung  des 
Bauchfellsackes  in  den  Leistenkanal,  Processus  peritonei  vaginalis. 
Das  lang  ausgezogene  Verbindungsstück  dieses  Divertikels  mit  der  Bauch- 
höhle pflegt  in  späterer  Zeit  zu  obliterieren,  kann  jedoch  selbst  bei  Er- 
wachsenen als  Canalis  Nuckii  bis  in  die  grossen  Labien  hinein  offen 
bleiben  und  zum  Zustandekommen  von  Ovarialhemien  in  den  grossen  Scham- 
lippen die  Vorbedingung  bieten. 

Pathologische  Anatomie. 

Blutungen  in  die  Substanz  des  Ligaments  und  zwar  sowohl  im  intra- 
wie  im  extrapelvinen  Abschnitt  desselben  sind  zu  wiederholtenmalen  be- 
obachtet worden.  Gottschalk  (3)  und  Schramm  (15)  sahen  je  einen 
Fall,  in  dem  es  zu  einem  in  der  Inguinalgegend  liegenden  Hämatom  gekommen 
war.  A.  Martin  (7)  fand  ein  vereitertes  Hämatom  des  intrapelvinen 
Abschnittes.  Die  Ätiologie  der  Erkrankung  ist  dunkel.  In  dem  Fall  von 
Schramm  soll  ein  Trauma  den  Anlass  zur  Entstehung  der  Geschwulst  ab- 
gegeben haben;  es  ist  aber  nicht  recht  einzusehen,  wie  das  Sitzen  auf  dem 
Knopf  eines  Abtrittsdeckels  eine  Verletzung  des  Ligamentum  rotundum  er- 
zeugen kann;  Martin  fiihrt  die  Entstehung  des  von  ihm  beobachteten 
Hämatoms  auf  die  von  der  Patientin  eingeräumten  sexuellen  Excesse  zurück. 

Entzündungen  des  Ligamentum  rotundum  sind  selten  und  dann  in 
der  Regel  fortgeleitete  thrombophlebitische  Prozesse  einer  puerperalen  Infektion. 
Die  Vereiterung  des  oben  erwähnten,  von  Martin  operierten  Hämatoms 
ist  ätiologisch  unaufgeklärt. 

Von  grösserem  Interesse  sind  die  Geschwülste  des  Ligamentum 
rotundum.  In  erster  Linie  sind  hier  zu  nennen  die  von  Cullen  (2),  Pfannen- 
stiel  (11)  und  Bluhm  (1)  veröff'entlichten  Fälle  von  Adenomyomen. 
Diese  Geschwülste  entsprechen  ihrem  Bau  und  ihrer  Genese  nach  vollkommen 
den  Adenomyomen  und  Cystadenomen  des  Uterus,  auch  sie  sind  abzuleiten 
von  versprengten  Urnierenresten.  Eine  solche  Versprengung  ist  entwicke- 
lungsgeschichtlich  nicht  schwierig  zu  erklären,  da  ja  das  Ligamentum  rotundum 
nichts  anderes  ist,  als  das  Leistenband  der  Umiere,  von  welcher  es  entspringt, 
und  mit  deren  Abkömmling,  dem  Nebenhoden,  es  als  Gubernaculum  H  u  n  t  e  r  i 
beim  Manne  zeitlebens  in  inniger  Verbindung  bleibt. 

Diese  Geschwülste  haben  ihren  Sitz  entweder  im  intrapelvinen  oder 
extrapelvinen  Abschnitt  des  runden  Mutterbaudes  und  können,   zumal  durch 
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cystische  Dilatationen  der  in  ihnen  enthaltenen  Hohlräume  eine  recht  beträcht- 
liche Grösse  erlangen. 

Der  histologische  Bau  dieser  Adenomyome  entspricht  so  vollkommen 
demjenigen  der  analogen  Geschwülste  des  Uterus,  dass  wir  dieselben  nicht 
gesondert  zu  schildern  brauchen. 

Ausser  diesen  mit  epithelialen  Einschlüssen  versehenen  Geschwülsten 
sind  am  runden  Mutterband  auch  rein  fibröse  oder  muskulöse  Tumoren 
beschrieben  worden,  es  wird  aber  zu  erwägen  sein,  ob  man  nicht  fiir  diese 
Geschwülste  die  gleiche  Genese  annehmen  und  den  nicht  erwähnten  Befund 
von  epithelialen  Elementen  auf  einen  Mangel  der  Untersuchung  beziehen  will. 

Witte  (17)  beschreibt  ein  Fibrolipom  des  runden  Mutterbandes  mit 
hämorrhagischer  En\^eichung,  das  seinen  Sitz  unter  dem  Poupart  sehen 
Bande  hatte. 

Endlich  sind  noch  rein  cystische  Geschwülste,  welche  mit  dem 
Ligamentum  rotimdum  in  Verbindung  stehen,  zu  erwähnen.  Dieselben  nehmen 
ihren  Ausgang  nicht  vom  Ligament  selbst.  Die  Weber  sehe  Theorie,  nach 
welcher  das  Gubernaculum  Hunteri  als  hohler  Strang  angelegt  werde,  ist 
als  veraltet  zu  bezeichnen;  wenn  sich  in  der  Substanz  des  Ligaments  Cysten 
finden,  so  stammen  dieselben,  wie  wir  gesehen  haben,  von  der  Umiere  her. 
Anders  verhält  es  sich  mit  denjenigen  Cysten,  welche  nicht  im,  sondern 
neben  dem  Ligamentum  rotundum  liegen,  diese  Cysten  sind  mit  einer  serösen 
Flüssigkeit  gefüllt  und  mit  Endothel  ausgekleidet,  sie  werden  mit  Recht  als 
Flüssigkcitsansammlungen  im  Canalis  Nuckii  betrachtet  und  demgemäss  als 
Hydrocele  muliebris  bezeichnet.  Fälle  dieser  Ai't  sind  nicht  eben  häufig. 
Die  Cysten  haben  ihren  Sitz  entweder  im  Leistenkanal  oder  in  der  Inguinal- 
gegend  unterhalb  des  Poupart  sehen  Bandes  oder  endlich  in  den  grossen 
Schamlippen. 

Die  Möglichkeit,  dass  sich  aus  einer  Ektasie  des  im  Ligamentum 
rotundum  verlaufenden  Lymphgeftlsses  eine  Cyste  ähnlicher  Art  bilden  kann, 
darf  nicht  als  ausgeschlossen  erklärt  werden. 
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Die  Vagina  stellt  ein  von  vorn  nach  hinten  abgeplattetes,  ziemlich  dick- 
wandiges Rohr  dar,  welches  die  Verbindung  der  Uterushöhle  mit  der  Aussen- 
welt  vermittelt. 

Die  Funktion,  welche  die  Scheide  zu  erfüllen  hat,  ist  insofern  eine 
antagonistische,  als  sie  zum  Import  und  Export  in  gleicher  Weise  dient.  Sie 
ist  Kopulationsorgan  und  hat  als  solches  die  Aufgabe  zu  erftillen,  das  Sperma 
aufzufangen  und  nach  seinem  Bestimmungsort  zu  leiten,  in  anderer  Beziehung 
ist  sie  das  Endstück  des  langen  Ausführungskanals  der  Keimdrüse  und  als 
solches  hat  sie  die  unbefimchteten  und  befruchteten  Keimprodukte  der  Aussen- 
welt  zu  übermitteln.  Nebenbei  fällt  ihr  noch  die  Rolle  zu,  die  kontinuier- 
lichen und  periodischen  Sekrete  des  Uterus  abzuleiten. 
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Zar  Erfüllung  dieser  Funktion  besitzt  die  Scheide  zwei  Ofüiangen,  eine 
grössere  Äussere,  den  sogen.  Introitus  vaginae  und  eine  enge  innere,  den 
sogen,  äusseren  Muttermund. 

Die  Gestalt  des  Vaginälrohres  ist  keine  cylindrische ,  dasselbe  ist  viel- 
mehr von  vom  nach  hinten  abgeplattet  und  es  berühren  sich  gegenseitig  die 
vordere  und  hintere  Vaginalwand;  auf  dem  Querschnitt  hat  die  Scheide 
die  Form  eines  H, 

Die  Verlaufsrichtung  der  Scheide  entspricht  einem  flachen  nach  vom 
konkaven  Bogen,  woraus  sich  ergiebt,  dass  die  hintere  Vaginalwand  Ifingcr 
sein    muss    als    die    vordere.     Die   LiLnge   der   vorderen   Vaginalwand    wird 

auf  7  —  8 ,  diejenige  der 
hinteren  auf  8 — 10  cm  an- 
gegeben. 

Fast  während  ihres 
ganzen  Verlaufes  liegt  die 
Vagina  eingebettet  in  dem 
lockeren  Bindegewebe,  wel- 
ches das  Polster  des  Becken- 
bodens bildet,  nur  ein  kleiner 
Teil  der  hinteren  Scheiden- 
"^^  wand  an  seinem  obersten 
Ende  stdlpt  sich  in  die 
Banchhühle  vor  und  trägt 
auf  seiner  äusseren  Fläche 
dementsprechend  einen 

serUsen  Überzug.  Dieser 
subseröse  Abschnitt  der 
Vaginalwand  bildet  einen 
Teil  der  vorderen  Begren- 
zung des  Douglas  sehen 
Raumes. 

Infolge  des  Umstandes, 
dass  sich  die  Portio  vagi- 
nalis zapfenförmig  in  das 
obere  Ende  der  Scheide 
hineinstUlpt,  bildet  das  letztere  einen  in  Gestalt  eines  Ringes  um  den  Scheiden- 
teil herumlaufenden,  gewölbeartigen  Verschluss,  das  Scheidengewölbe, 
Fornix  vaginae.  Den  vorderen,  hinteren  rechten  und  linken  Teil  des 
Scheidengewölbes,  nennt  man  schlechtweg  vorderes,  hinteres  n.  s.  w,  Scheiden- 
gewölbe. 

Von  praktischer  Wichtigkeit  ist  das  topographische  Verhalten  der 
Ureteren  zu  ■  der  Scheide ,  dieselben  verlaufen  dicht  oberhalb  des  rechten 
und  linken  Scheidengewölbes  und  kreuzen  dasselbe  in  schräger  Richtung. 

Das  hintere  Scheidengewölbe  ist  erheblich  tiefer  als  das  vordere,  und 
zwar  rührt  dies  daher,  dass  erstens  die  hintere  Vaginalwand  höher  oben  an 
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der  Cerv'ixwand  befestigt  ist,  zweitens  daher,    dass  die  Portio  vaginalis  von 
vorn  oben  nach  hinten  unten  gerichtet  ist. 

Entwickelungsgeschichth'ch  zur  Vagina  gehörig  ist  auch  die  frontal 
stehende  halbmondiormige  Membran,  welche  die  Vagina  teilweise  von  der 
Aussenwelt  abschliesst,  der  sogen.  Hymen.  Die  beiden  Sehenkel  des  stark 
ausgezogenen  Halbmondes  gehen  in  die  seitlichen  Falten  der  Harnröhren- 
mündung  über  und  lassen  zwischen  sich  eine  rundliche  oder  ovale  Öffnung, 
die  aber  bei  Kindern  und  Jungfrauen  dadurch  verlegt  ist,  dass  sich  die 
beiden  Schenkel  des  Halbmondes  mit  ihren  InnenflUchen  aneinander  legen 
und  mit  ihren  freien  Rändern  kielfönnig  in  das  Vestibulum  hineinragen 
(Fig.  172). 

Bei  Kindern  und  solchen  Frauen,  welche  noch  nicht  oft  geboren  haben 
und  in  einem  verhältnismässig  jugendlichen  Alter  stehen,  sind  die  beiden 
Vaginalwände  von  einem  System  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprägter 
Falten  durchzogen.  Diese  Falten  sind  am  stärksten  in  den  unteren  Ab- 
schnitten der  Scheide  und  verlaufen  sowohl  vorn  wie  hinten  in  querer 
Richtung  und  zwar  so,  dass  sie  sich  nach  den  Seitenkanten  der  Vagina  hin 
allmählich  abflachen,  nach  der  Medianlinie  aber  an  Höhe  zunehmen  und  da- 
selbst in  einem  dicken  Längswulst  zusammenstossen ,  Columna  ruga- 
rum  -anterior  et  posterior.  Nach  zahlreichen  Wochenbetten  und  im 
Greisenalter  verschwinden  die  Falten  oft  vollständig. 

Die  etwa  3  mm  dicke  Vaginalwand  besteht  mikroskopisch  aus  drei 
Schichten: 

1)  Aus  dem  Epithel. 

2)  Aus  dem  subepithelialen  Bindegewebe. 

3)  Aus  der  Muskelschicht. 

Nach  aussen  von  der  letztgenannten  Schicht  liegt  noch  eine  aus  lockerem 
Bindegewebe  bestehende  Umhüllung,  die  aber  strenggenommen  nicht  mehr 
zur  Scheide,  sondern  schon  zum  paravaginalen  Oew(»be  geh^irt.  Trotz  ihrer 
Derbheit  ist  die  Vaginalwand  doch  ausserordentlich  dehnungsfähig  imd 
gestattet  dem  kindlichen  Schädel  bei  der  Gebuit  den  Durchtritt,  ohne  dabei 
tiefe  Läsionen  zu  erfahren. 

Das  Epithel  besteht  aus  einer  mehrfachen  Lage  von  Plattenzellen.  In 
den  verschiedenen  Lebensaltern  ist  die  Epithelschicht  von  verschiedener 
Dicke.  Am  dicksten  ist  dieselbe  im  Kindesalter,  am  dünnsten  bei  der  Greisin, 
nur  ausnahmsweise  findet  sich  auch  einmal  bei  bejahrten  Frauen  ein  dickeres 
Epithellager. 

In  den  Einsenkungen  zwischen  den  Falten  der  Schleimhaut  ist  die 
Epithelschicht  am  mächtigsten,  während  dieselbe  auf  dem  Kamm  der  Rugae 
die  geringste  Dicke  besitzt,  es  wird  auf  diese  Weise  die  Runzelung  der 
Scheidenschleimhaut,  welche  im  wesentlichen  nicht  auf  einer  Unebenheit  des 
Epithels,  vielmehr  auf  bindegewebigen  Vorsprüngen  und  I^istenbildungen 
beruht,  wieder  etwas  ausgeglichen. 
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Im  übrigen  verhillt  sich  das  Epithel  der  Scheidenscldeimhaut  sehr  ahn- 
lich demjenigen  der  Portio  vaginalis,  man  kann  an  demselben  gleichfalls  drei 
Schichten  unterscheiden,  eine  Cyhnderzellenschicht,  welche  als  Matrix  dient, 
aus  der  sicli  die  Epitlielmasse  fortwährend  wieder  ergänzt  und  in  einfacher 
Lage  dem  subserösen  Bindegewebe  unmittelbar  aufsitzt,  zweitens  eine 
die  übrigen  an  Mächtigkeit  übertreffende  Schicht  saftreicher,  polygonaler 
Plattenzellen  und  endlich  eine  aus  wenigen  Zellreihen  bestehende  ober- 
flächliche Schicht  im  Absterben  begriffener,  sich  dosquamierender  Zellen, 
deren  Längsaxe  der  Obei'flächo  parallel  gestellt  ist. 

In  dem  Epitliel  der  Schleimhaut  sind  dit^  schon  zuvor  von  anderen  ge- 
sehenen Nervenfasern  von  v.  Gawronsky  (1)  genauer  beschrieben 
worden.  Die  Nerven  kommen  vom  Plexus  vaginalis,  der  in  dem  lockeren, 
die  Scheidenwand  gegen  das  Beckenbindegewebe  abgrenzenden  Fett-  und 
Fasergewebe  in  Gestalt  von  einzelnen  Gangliengruppen  verteilt  liegt.  In  der 
Muscularis  der  Vagina  verlaufen  die  stärkeren  Nervenstämme  unter  Bildung 
von  zahlreichen,  fast  rechtwinkligen  Knickungen  gegen  das  Epithel  hin.  An 
den  Knickungsstellen  geben  die  Nerven  meist  kleinere  Aste  ab,  sie  laufen 
gewöhnlich  in  der  Umgebung  d(T  Gef5lsse  und  gelangen  zum  Teil  in  das 
submuköse  Bindegewebe.  Hier  treten  sie  zu  einer  Art  Plexus  zusammen, 
ändern  ihre  Richtung  und  verlaufen  eine  Strecke  weit  der  Basis  des  Vaginal- 
epitliels  entlang.  Von  diesem  Plexus  gehen  feine  Stämmchen  an  und  in  das 
Epithel,  woselbst  sie  meist  schon  in  den  unteren  Schichten  spitz  oder  knopf- 
fx>rmig  endigen.  KoestUn  (4)  sah  die  Fasern  sogar  noch  weiter  in  die 
obersten  Epithelschichten  vordringen. 

Drüsen  gehören  in  der  Vagina  jedenfalls  nicht  zu  den  regelmässigen 
Befunden.  Die  geringe  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  dieselben  gesehen 
worden  sind,  müssen  als  Ausnahmen  betrachtet  werden,  v.  Preuschen  (10), 
der  zum  erstenmale  energisch  für  das  Vorhandensein  von  Drüsen  in  der 
Vagina  eingetreten  ist,  besclu'eibt  dieselben  als  zusammengesetzt  aus  mehreren 
Schläuchen,  die  den  Talgdrüsen  der  Vulva  ähneln.  Man  kann  an  ihnen  wie 
an  den  Talgdrüsen  der  Vulva  einen  oberen  kolbigen  und  einen  unteren,  aus 
einem  oder  einigen  röhrenförmigen  Anhängen  bestehenden  Teil  unterscheiden. 
Der  obere  Teil,  Ausführungsgang,  ist  gleich  der  Vaginalschleimhaut  von 
einem  mehrschichtigen,  platten  Epithel  überzogen,  dessen  unterste  Schicht 
auch  hier  von  einem  Cylinderepithel  gebildet  wird.  Die  röhrenfx>rmigen  An- 
hänge sind  von  einem  einschichtigen  Cylinderepithel  ausgekleidet,  das  eine 
Fortsetzung  der  tiefsten  P^pithelschicht  des  kolbigen  Teils,  resp.  der  Scheiden- 
schleimhaut bildet,  während  seine  oberflächlicheren  Lagen  in  die  röhren- 
fx)rmigen  Anhänge  nicht  übergehen.  Die  Zellen  dieses  Epithels  nehmen  hier 
an  Höhe  zu  und  erhalten  Flimmerhaare.  Das  gelegentliche  Vorkommen  von 
Vaginaldrüsen  bestätigen  ferner  Freund,  G.  und  J.  Veit  u.  a.,  ich  selbst 
habe  nie  etwas  Ahnliches  in  der  Scheide  gesehen. 

Das  s  u  b  m  u  k  ö  s  e  Bindegewebe,  welchem  das  Epithel  unmittelbar 
aufsitzt,  hat  einen  lockeren  Faserbau  und  ist  von  zahlreichen  Gef^en,  meist 


Vfiinsc-n  Cltanikters  durchzogen.  Die  schon  iniil^vskopisch  erkennbare  Falten- 
bildung  auf  der  Scheidenechleinihaut  wird  bedingt  durch  zaiilreiche,  leisten- 
artige Voreprünge,  welche  dieses  Bindegowebe  gegen  das  Seheidenluuien  vor- 
treibt und  welche  das  Epithel  vor  sieh  her  Btülpen.  Ausser  diesen  schon 
grub-anatomisc))  sichtbaren  Vorstülpnngen  treibt  das  sub epitheliale  Binde- 
gewebe aber  auch  noch  feinere  papillen artige  Sprossungen  in  das  Epithel- 
lager; dieselben  gleichen  den  in  der  Portio  vaginalis  zu  findenden  Schleim- 
hautpapillen  in  Bezug  auf  ihre  Gestalt,  werden  aber  in  der  Scheide  viel 
hoher.  Sie  bringen  Gefilsse  und  Nerven  an  das  Epithel  heran.  Bisweilen, 
aber  durchaus  nicht  regelmässig,  findet  man  in  diesem  Bindegewebe  rund- 
liche    AnhSufimgen     von 

Lyniphzellen ,      dieselben  ;, 

sind  entweder  als  ge- 
ringfügige Entziindiings- 
erscheinungen  oder,  wenn 
solche  auBge schlössen  wer- 
den kOnnen,  als  Lyuiph- 
follikel  zu  deuten. 

Der  Hymen,  welcher 
entwickelungsgeschichtlich 
nichts  anderes  vorstellt, 
als  die  membranös  ver- 
dtinnte ,  nach  oben  auf- 
gebogene hinlere  Vaginal- 
ivand,  besteht  hus  einer 
doppelten  Lage  ini-hr- 
schichtigen  Plaltenepithcls 
und  einer  diese  beiden 
Lagen  trennenden  suii- 
epithelialen  Bindegewebs- 
Bchicht.  Epithel  und  Binde- 
gewebe verhalten  sich 
genau  wie  in  der  Scheiden- 
schleimhaut    scibtit    «Fig. 

173).  Auf  der  äusseren  Fläche  des  Hymens  können  drttsen  ahn  liehe  Epithel- 
einsenkungen  vorkonuncn  (Klein  [3]). 


rif,  IIS.     Bohnill  dl 


DieTunica  muscularis  der  Vagina,  welche  dits  subepitheliale  Binde- 
gewebe nach  aussen  röhrenförmig  nmgiebt  und  die  ilusserste  Schicht  dei" 
Vaginalwandungen  darstellt,  besteht  aus  Bündeln  glatter  Muskelfasern,  deren 
Verl  auf sr  ich  tung  vornehmlich  der  Axc  des  Scheidenrohres  parallel  gestellt 
ist,  Sie  bilden  die  unmittelbare  Fortsetzung  der  Uteimsumskulatur,  einigi.' 
Fasern  sollen  auch  von  der  Beckenfaflcie  entspringen.  Man  kann  ftlglich 
nur  von  einer  Muskelschicht  sprechen,  die  vereinzelten  cirkuliLren  Faser- 
zfige.  welclie  man  in  der  unmittelbaren  Umgebimg  des  subepithelialen  Binde- 
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gewebes  findet,  sind  so  wenig  konstant  und  so  spärlich  entwickelt,  dass  man 
dieselben  nicht  als  eine  selbständige  Schicht  ansprechen  kann. 

Entwickelungsgeschichte. 

Bei  menschlichen  Embrj^onen  von  8 — 10  mm  Länge  zerftlllt  der  Müller- 
sche  Gang  in  zwei  Abschnitte,  einen  proximalen  und  einen  distalen,  welche 
sich  voneinander  durch  die  verschiedenen  Epithelarten  unterscheiden 
(Nagel  [5]).  Der  proximale  Abschnitt,  welcher  später  zum  Uterus  und 
zur  Tube  wird,  trägt  ein  cylindrisches  Epithel,  während  der  distale,  der 
sich  zur  Scheide  umwandelt,  mit  eigenartigen,  kubischen,  protoplasmareichen 
Zellen  ausgeflillt  ist.  Der  erstere  Abschnitt  ist  hohl,  der  letztere  solid.  Der 
Übergang  zwischen  den  einzelnen  Epithelarten  ist  kein  unvermittelter,  so  dass 
man  in  den  früheren  Entwickelungsstadien  die  genaue  Grenze  zwischen  dem 
Uterus  und  der  künftigen  Vagina  nicht  zu  bestimmen  vermag.  Erst  wenn 
sich  bei  Embryoneu  von  10 — 17  cm  Rumpf  länge  die  Portio  vaginalis  ge- 
bildet hat,  ist  die  endgültige  Trennung  von  Uterus  und  Vagina  erfolgt.  In- 
zwischen wächst  der  solide  mit  den  eigentümlichen  Zellen  ausgefällte  Teil 
der  Müll  ersehen  Gängt»  abwärts  und  erreicht  den  Sinus  urogenitalis.  Die 
Einmündungsstelle  ist  identisch  mit  dem  Introitus  vaginae  im  späteren  Lebens- 
alter. Anfangs  ist  der  zur  Bildung  der  Scheide  prädestinierte  Abschnitt  der 
Müll  ersehen  Gänge  im  Verhältnis  zu  dem  proximalen  Teil  derselben  sehr 
kurz,  er  streckt  sich  aber  von  nun  an  durch  Längenwachstum. 

Die  Entstehung  des  Hymens  erfolgt  nach  Nagel  in  der  Weise, 
dass  unmittelbar  hinter  der  Ausmündungsstelle  des  Müllerschen  Ganges  in 
den  Sinus  urogenitalis  eine  besonders  starke  Epithelwucherung  stattfindet, 
welche  den  hinteren  Teil  des  Müllerschen  Stranges  ausbuchtet  und  gegen 
den  Damm  vorwölbt.  Die  Wand,  welche  diese  Ausbuchtung  von  der  Aussen- 
welt  abschliesst,  ist  der  Hymen.  Die  Innenfläche  der  Hymenalschleimhaut 
trägt  bisweilen  noch  als  Fortsetzung  der  viiginalen  Falten  kleine  Leistchen 
oder  Blättchen;  die  äussere  Fläche,  welche  von  der  Vestibularschleimhaut 
abstammt,  pflegt  vollkommen  glatt  zu  sein. 

Schäffer  (11)  macht  darauf  aufoierksam,  dass  der  Hymen  in  zahl- 
reichen Fällen  (nach  ihm  in  28, S^/^^)  mehr  oder  weniger  deutlich  aus  zwei 
Lamellen  besteht,  deren  jede  mit  Schleimhaut  auf  zwei  Seiten  ausgekleidet 
ist.  Eigentlich  besteht  also  ein  solcher  Hymen  bilamellatus  aus  vier  Schichten. 
Hinsichtlich  der  Entwickelung  des  Hymens  kommt  Schäffer  zu  dem 
Schluss,  dass  jeder  Hymen  im  fünften  Monat  des  Fötallebens  als  Hymen 
bilamellatus  angelegt  wird  und  aus  zwei  Blättern  besteht,  von  denen  jedes 
auf  seiner  äusseren  wie  inneren  Fläche  mit  Schleimhaut  bekleidet  ist.  Die 
innere  Lamelle  ist  ein  Produkt  der  Vagina  und  trägt  häufig  kleine  Fiütchen 
und  Blättchen ,  die  durch  Verwachsung  untereinander  Krypten  und  ab- 
geschlossene Hohlräume  bilden  können.  Auf  diese  Weise  erklärt  sich 
die  Entstehung  derHymenalcysten.  Die  äussere  Lamelle  besteht 
aus  Schleimhautleisten,  welche  aus  dem  Saum  der  Nymphen,  dem  Frenulum; 
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der  Clitoris  entspringen  und  manchmal  ringförmig  um  die  Urethral-  und 
Vaginalmündung  samt  der  inneren  Lamelle  herumlaufen.  Die  äussere  Lamelle 
trägt  demnach  auch  die  Schleimhaut  des  Vorhofes,  die  innere  diejenige  der 
Scheide.  Gestützt  wird  diese  Auffassung  auch  durch  die  Befunde  an  ge- 
wissen Missbildungen,  bei  welchen  z.  B.  bei  Vagina  septa  ein  gemein- 
samer Hymen  vor  beiden  Offnungen  liegt.  In  anderen  Fällen  fehlt 
die  Scheide  vollkommen,  gleichwohl  aber  ist  ein  Hymen  vorhanden  (d.  h. 
die  äussere  von  der  Vulva  abstammende  Lamelle). 

Während  also  Schaff  er  den  Gebilden  der  Vulva  eine  wichtigere 
Rolle  bei  der  Bildung  des  Hymens  zuspricht,  ist  G.  Klein  (3)  der  Ansicht, 
dass  der  Hymen  nichts  anderes  sei,  als  jener  Teil  des  Beckenbodens,  welcher 
durch  ampulläre  Erweiterung  des  unteren  Stückes  der  Scheide  erweitert  wird. 

Der  Hymen  hat  bisweilen  eine  von  der  normalen  etwas  abweichende 
Gestalt,  man  hat  für  einzelne  dieser  Anomalien  mehr  oder  weniger  bezeich- 
nende Namen  erfunden. 

Die  normale  halbmondförmige  Gestalt  des  Hymens  wird  als  Hymen 
semilunaris  bezeichnet.  Sitzt  die  Öffnung  mehr  in  der  Mitte  der  Mem- 
bran, so  spricht  man  vom  Hymen  annularis.  Der  Hymen  carinatus 
oder  infundibuliformis  kommt  zustande,  wenn,  wie  dies  meist  der 
Fall,  die  beiden  Schenkel  der  halbmondförmigen  Klappe  sich  zusammenlegen 
und  schiffskielartig  mit  ihren  freien  Rändern  in  den  Vorhof  hineinragen.  Er- 
streckt sich  die  Columna  rugarum  posterior  deutlich  bis  hinauf  auf  die  hintere 
Fläche  des  Hymens,  so  nennt  man  denselben  Hymen  columnatus,  sind 
mehrere  kleine,  dicht  aneinander  gelegene  Offnungen  vorhanden,  so  hat  ein 
solcher  Hymen  infolge  seiner  siebai'tigen  Beschaffenheit  den  Namen  cri- 
briformis. 

Es  bedarf  wohl  kaum  noch  der  Erwähnung,  dass  die  Integrität  des 
Hymens  ebensowenig  für  die  Tugend  seiner  Besitzerin  spricht,  wie  die  Ver- 
letzung für  die  Schuld.  Fälle,  in  denen  bei  einer  virginellen  Person  Schwän- 
gerung eintrat,  obwohl  eine  Immissio  penis  gar  nicht  stattgefunden  hatte, 
sind  in  der  Litteratur  in  reichlichster  Anzahl  vorhanden ,  und  andererseits 
darf  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  ein  Hymen  zerreissen  kann  durch 
Zufälligkeiten  aller  Art,  welche  mit  dem  geschlechtlichen  Verkehr  nichts  zu 
thun  haben. 
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Das  sogen,  normale  Scheidensekret  stellt  eine  weissliche  rahmige  Flüssig- 
keit dar,  die  mitunter  eine  krümlige  Beschaffenheit  aufweist.  Sie  überzieht 
in  massiger  Quantität  die  ganze  Innenfläche  des  Scheidenrohres  und  findet 
sich  in  etwas  reichlicherer  Menge  nur  im  Scheidengewölbo  angesammelt. 
Die  Reaktion  des  Sekretes  ist  eine  saure,  in  normalen  Fällen  wohl  nur 
selten  neutral  oder  alkalisch.  Die  chemotaktische  Funktion  ist  eine 
positive,  d.  h.  Leukocyten  werden  vom  Vaginalsekret  angezogen  (Walt- 
hard  [27]). 

Mikroskopisch  findet  man  in  dem  normalen  Scheidensekret  abgestossene 
Plattenepithelien,  Leukocyten  in  massiger  Anzahl  und  Mikroorganismen.  Auch 
ein  kleiner  Vertreter  der  Fauna,  die  Trichomonas  vaginalis,  hat  sich 
die  Scheide  als  Wohnsitz  erkoren. 

Da  die  Vaginalschleimhaut,  wie  wir  gesehen  haben,  gewöhnlich  keine 
Drüsen  enthält,  so  ist  das  Vaginalsekret  auch  nicht  als  ein  Schleimhaut- 
produkt im  engeren  Sinne  aufzufassen;  dasselbe  stammt  zum  grössten  Teil 
aus  transsudierter  Blutflüssigkeit  und  aus  Sekreten,  welche  dem  Uterus  ent- 
strömen. Quantitativ  sehr  gering,  sammelt  sich  das  Vaginalsekret  nur  des- 
halb in  merkbarer  Menge  an,  weil  dasselbe  unter  gewöhnlichen  Verhält- 
nissen vor  der  Verdunstung  geschützt  ist.  Liegt  die  Scheidenschleimhaut 
frei  zu  Tage,  wie  dies  beim  Prolaps  der  Fall  ist,  so  erscheint  dieselbe  voll- 
kommen trocken. 

Da  die  Kenntnis  der  Beschaftenheit  des  normalen  Scheidensekretes 
zur  Beurteilung  pathologischer  Vorgänge  in  den  weiblichen  Geschlechts- 
organen von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  so  hat  man  die  physiologischen 
Eigenschaften  desselben  mehrfach  bei  neugeborenen  Kindern  zu  erfoi'schen 
gesucht. 

Die  Arbeiten  von  Stroganoff  (25),  Döderlein  (4),  Menge  (19), 
Vahle  (26)  und  Knapp  (10)  haben  dargethan,  dass  das  Vaginalsekret 
neugeborener  Mädchen  häufig  schon  eine  schwach  saure  Reaktion  zeigt. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  reagiert  das  Scheidensekret  unmittelbar  nach  der 
Geburt  amphoter,  bisweilen  sogar  schwach  alkalisch.  Schon  in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Geburt  nimmt  das  Sekret  jedoch  eine  ausgesprochen  saure 
Beschaffenheit  an. 

Die  Frage  nach  der  Herkunft  der  Säure  wird  verschieden  beantwortet. 
Solange  die  Scheide  noch  nicht  von  Mikroorganismen  bewohnt  ist,  hat  man 
die  Ursache  der  Acidität  vielleicht,  wie  Döderlein  glaubt,  in  einem 
Kohlensäureüberschuss  zu  suchen.  Hierftlr  spricht  die  allerdings  von  anderer 
Seite  wieder  bestrittene  Wahmelmiung  dieses  Autors,  dass  der  rote  Fleck, 
den  das  Scheidensekret  Neugeborener  auf  Lackmuspapier  verursacht,  nach 
kurzer  Zeit  wieder  verschwindet.  Nachdem  eine  Einwanderung  von  Bakte- 
rien in  die  kindliche  Vagina  stattgefunden  hat;  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
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dass  die  Stoffwechselprodukte  der  letzteren  die  saure  Reaktion  des  Scheiden- 
sekretes unterhalten. 

Döderlein  hat  *  aus  dem  Vaginalsekret  von  Kindern  und  gesunden 
erwachsenen  Frauen  einen  gut  charakterisierten  Bacillus  gefunden,  der  die 
Eigenschaft  besitzt,  Milchsäure  zu  erzeugen.  Die  Beschaffenheit  des  Vaginal- 
sekretes scheint  diesem  Bacillus  ganz  besonders  zuzusagen,  er  wird  deshalb 
in  normalen  Fällen  kaum  je  vermisst   (Scheidenbacillus). 

Indessen  dürfte  ihm  allein  nicht  die  Rolle  der  Säureproduktion  zukommen; 
wie  Knapp  (10)  gezeigt  hat,  düi'fte  auch  den  verschiedenen  Arten  der  Coli- 
bakterien,  welche  sich  fast  regelmässig  in  der  Scheide  aufhalten,  gleichfalls 
in  her\'orragendem  Masse  eine  säurebildende  Eigenschaft  zukonunen. 

Der  Acidität  des  Vaginalsekretes  ist  von  Döderlein  eine  besondere 
Wichtigkeit  insofern  zugeschrieben  worden,  als  dieselbe  normalerweise  die 
Ansiedelung  gewisser  Mikroorganismen,  die  unter  Umständen  (in  der  Geburt, 
im  Wochenbett),  schädlich  werden  könnten,  fernhält.  Bei  seinen  Unter- 
suchungen an  Schwangeren  kommt  Döderlein  geradezu  zu  dem  Schluss, 
dass  das  Scheidensekret  nur  dann  als  ein  normales  anzusehen  sei,  wenn  das- 
selbe in  ausreichender  Weise  Scheidenbacillen  enthielte  und  infolgedessen 
sauer  reagierte.  Alkalische  Reaktion  sei  pathologisch  und  lege  die  Befürch- 
tung nahe,  dass  auch  pathogene  Mikroorganismen  sich  ansiedeln  könnten. 

Dass  pathogene  Mikroorganismen  (in  ei'ster  Linie  handelt  es  sich  hier 
um  den  Erreger  der  puei'peralen  Sepsis,  den  Streptococcus  pyogenes),  ge- 
legentlich in  der  Vagina  vorkommen  können,  wird  von  keiner  Seite  be- 
zweifelt, die  Frage  ist  aber,  ob  Streptococcen  als  mehr  oder 
weniger  ständige  Bewohner  in  der  Scheide  vegetieren  können. 
Bei  der  sauren  Beschaffenheit  des  Vaginalsekretes  ist  die  Annahme,  dass 
dem  in  der  That  so  sei ,  a  priori  nicht  wahrscheinlich ,  denn  es  ist  eine 
der  hen'orragendsten  biologischen  Eigenschaften  dieser  Coccen,  dass  die- 
selben nur  in  einem  alkalischen  Nährboden  zu  gedeihen  vermögen. 

Zur  Lösung  dieser  praktisch  so  überaus  wichtigen  Frage,  mit  welcher 
die  Möglichkeit  der  sogen.  Selbstinfektion  in  ihren  wesentlichsten  Punkten 
steht  oder  filllt,  sind  namentlich  in  den  letzten  Jahren  eine  grosse  Anzahl 
von  Untersuchungen  angestellt  worden,  welche  aber  leider  trotz  der  an- 
erkennenswerten Bestrebung  der  Autoren,  die  Methoden  so  ein  wandsfrei  als 
möglich  zu  gestalten,  nichts  weniger  als  zu  einem  einheitlichen  Resultat  ge- 
führt haben. 

Schon  die  ersten  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  brachten  ein 
gemäss  dem  damaligen  Stand  unserer  bakteriologischen  Kenntnisse  über- 
raschendes Resultat  zu  Tage.  Winter  (29)  fand  in  verechiedenen  Fällen  im 
Vaginalsekret  gesunder  Frauen  Streptococcen,  die  sich  aber  insofern  von 
den  ihnen  morphologisch  und  kulturell  völlig  gleichen  Mikroorganismen  des 
Puerperalfiebers  unterschieden,  als  dieselben  fiir  Tiere  nicht  pathogen  waren. 
Winter  erklärte  dies  auffallende  Verhalten  dadurch,  dass  er  annahm,  dass 
die  in  der  Scheide   befindlichen  Streptococcen   sich   in   einem  Zustand   stark 
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verminderter  Virulenz  befinden,  eine  Hypothese,  welche  sich  bis  auf  den 
heutigen  Tag  behaupten  konnte. 

Die  Untersuchungen  Winters  sind  von  zahlreichen  Autoren  nach- 
geprüft und,  was  die  Scheide  anlangt,  in  ihren  wesentlichsten  Punkten  von 
den  meisten  auch  bestätigt  worden. 

Die  Anwesenheit  pathogcner  Mikroorganismen  (Streptococcen)  in  der 
Scheide  wurde  von  Steffeck  (21),  Döderlein  (5),  Williams  (28), 
Burguburu  (3),  Burckhardt  (2),  Walthard  (27)  u.  a.  bestätigt. 
Letzterem  Autor  gelang  es  sogar,  die  aus  der  Scheide  gezüchteten  Strepto- 
coccen in  ihren  biologischen  Eigenschaften  dermassen  umzuformen,  dass  die- 
selben ihre  Virulenz  wieder  erlangten.  Hiermit  war  der  Beweis  erbracht, 
dass  die  in  der  Scheide  als  Saprophyten  vegetierenden  Streptococcen  unter 
günstigen  Ernährungsbedingungen  ihre  vollen  pathogenen  Eigenschaften  wieder 
zuerlangen  vermögen. 

In  schroffstem  Gegensatz  zu  diesen  Anschauungen,  welche  die  Kalten- 
bach-Ahlfeldsche  Theorie  der  Möglichkeit  einer  Selbstinfektion  in  der 
Geburt  und  im  Wochenbett  zu  stützen  geeignet  sind,  stehen  Menge  und 
Krön  ig  (16).  Diese  Autoren,  der  erstere  fiir  die  Scheide  Nichtschwangerer, 
der  letztere  filr  dieienigen  Schwangerer  kommen  auf  Grund  ilirer  Unter- 
suchungen zu  dem  Schluss,  dass  das  normale  Vaginalsekret  nicht  nur  keine 
Streptococcen  oder  Staphylococcen  enthält,  dass  es  vielmehr,  infolge  seiner 
ihm  vindicierten  hohen  antiseptischen  Eigenschaften,  sich  der  eingeschleppten 
pathogenen  Sepsiserreger  alsbald  von  selbst  entledigt. 

Die  Ursachen  der  baktericiden  Kraft  des  Scheidensekretes  konnten 
selbst  von  Menge  und  Krön  ig  nicht  mit  Sicherheit  angegeben  werden. 
Sie  werden  vermutet  in  folgenden  Faktoren: 

1)  In  der  Acidität  des  Sekretes, 

2)  Im  Antagonismus  mit  anderen  Schcidenbewohnem ,  mit  welchen  die 
Streptococcen  die  Prüfung  einer  natürlichen  Zuchtwahl  zu  bestehen 
haben. 

3)  In  der  Phagocytose. 

4)  Im  Sauerstoffmangel. 

Es  scheint  uns  noch  nicht  an  der  Zeit  zu  sein,  darüber  ein  Urteil  zu 
fällen,  welche  der  beiden  sich  unvermittelt  gegenüber  stehenden  Anschauungen 
die  richtige  ist,  indessen  so  viel  möge  uns  hier  vergönnt  sein  zu  bemerken, 
dass  die  Befunde  von  Streptococcen  von  so  zahlreichen  und  einwandsfreien 
Untersuchern  erhoben  worden  sind,  dass  an  deren  gelegentlichem  Vorkommen 
in  der  Scheide,  trotz  Menge  und  Krön  ig  kaum  gezweifelt  werden  kann. 
Ganz  neuerdings  sind  wiederum  Untersuchungen  von  K ottmann  (1 1)  publi- 
ziert worden,  welche  gleichfalls  das  Vorkommen  von  Streptococcen  in  der 
Vagina  bestätigen.  Offenbar  liegt  der  Schlüssel  der  rätselhaften  Wider- 
sprüche in  den  Mängeln  der  künstlichen  Nährböden,  welche  bald  geeignet 
waren  zum  Aufkeimen  der  übertragenen  Streptococcenkeime,  bald  nicht.  Es 
soll    damit    aber    keineswegs    bestritten    werden,    dass   das   Scheidensekret 
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insofern  eine  sich  selbst  reinigende  Kraft  besitzt,  als  dasselbe  den  verschie- 
denen Mikroorganismen,  je  nach  deren  Gattung  und  Art,  ungleiche  Existenz- 
bedingungen bietet.  Die  Döderleinschen  Scheidenbacillcn  gedeihen  unter 
allen  Umständen  leichter  und  rascher  im  Scheidensekret  als  die  empfindlichen 
Streptococcen,  und  so  ist  es  ganz  natürlich,  wenn  die  letzteren  im  Kampf 
ums  Dasein  alsbald  den  kürzeren  ziehen.  In  der  natürlichen  Zuchtwahl,  die 
sich  in  der  Scheide  fortwährend  zwischen  den  in  derselben  vorhandenen  und 
den  eindringenden  Mikroorganismen  abspielt,  dürfte  die  Hauptursache  ihres 
„bacterienfeindlichen^  Verhaltens  zu  suchen  sein. 

Jedenfalls,  und  dies  ist  die  praktisch  wichtige  Seite  der 
Frage,  haben  wir  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen,  dass  in  der 
Scheide  (» i n e r  j e d e n  Schwangeren  oder  K r e i s s e n d e n  Strepto- 
coccen vorkommen  können,  die  zwar  an  und  für  sich  noch 
nicht  notwendig  pathogen  zu  sein  brauchen,  die  aber  jeder- 
zeit ihre  Virulenz  wieder  erlangen  k()nnen,  wenn  sie  die 
hierzu  erforderlichen  Ernährungsbedingungen  erhalten.  Mit 
dieser  Anschauung  st(»hen  auch  die  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der 
praktischen  Gebui'tshilfe  im  vollen  Einklang. 

Um  nochmals  zu  resümieren,  so  sind  wir  der  Ansicht,  dass  das  Vaginal- 
sekn»t  eine  Anzahl  von  Mikroorganismen  lieherbergt,  denen  die  Verhältnisse 
dasellist  dermassen  zusagt,  dass  sie  sich  als  ständige  Einwohner  ansiedeln 
und  bei  ihrer  ubiquistischen  Natur  in  jeder  Scheide  anzutreffen  sind.  Sie 
okkupieren  dabei  das  Terrain  so  fest,  dass  es  Eindringlingen  von  aussen 
schwer  fällt,  Fuss  zu  fassen,  manchen  wird  dies  nur  dann  möglich  sein, 
wenn  zuvor  dui'ch  irgend  welche  andere  Umstände  die  physikalischen  und 
chemischen  Eigenschaften  des  Sekretes  sich  so  verändert  haben,  dass  den 
autochthonen  Scheidenbewohnem  dadurch  die  Existenzbedingungen  ver- 
schl(»chtert  worden  sind. 

Zu  den  ständigen  Scheidenbewohnern,  die  meist  nur  dann  fehlen,  wenn 
die  Scheidenwandungen  sich  in  verändertem  Zustand  befinden,  sind  in  erster 
Linie  die  Döderleinschen  Scheidenbacillcn  zu  rechnen.  Hefepilze  werden 
auch  nicht  selten  im  sauren  Vaginalsekret  gefunden. 
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Pathologische  Anatomie. 
1.  HisslilIiliiBgeii  der  Scheide  und  des  Hpiens. 
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Auch  die  Scheide  entwickelte  sich  ebenso  wie  die  Tuben  und  der  Uterus 
aus  den  paarigen  M  ü  1 1  e  r  sehen  Gängen,  welche  in  der  Medianlinie  zu  einem 
unpaarigen  Schlauch  verschmelzen.  Wir  können  demnach  erwarten,  bei  der 
Vagina  dieselben  Gruppen  von  Missbildungen  zu  finden,  wie  beim  Uterus. 
Und  in  der  That  handelt  es  sich  auch  hier,  abgesehen  vom  völligen  Mangel 
der  Scheide,  vornehmlich  um  D  o  p  p  e  1  b  i  1  d  u  n  g  e  n ,  die  aus  unvollkommener 
Verschmelzung  der  beiden  Müll  ersehen  Gänge  zu  erklären  sind. 


504  Yairfna.     II.    Pathologische  Anatomie. 

Mangel  der  Scheide. 

Strenggenommen  muss  man  hier  zweierlei  unterscheiden.  Erstens  voll- 
kommener Mangel  der  Seheide  infolge  von  Agenesie  der  Mülle rschen 
Gilnge  und  zweitens  vollkommene  Atresie  der  Mülle  rschen  Gänge.  Im 
ersten  Falle  müsste  das  Fehlen  jeder  Andeutung  einer  Scheide  auch  in  Gestalt 
eines  soliden  bindegewebigen  Stranges  erwartet  werden.  Im  zweiten  Fall 
wUre  ein  solcher  wohl  nachzuweisen.  Praktisch  lassen  sich  aber  diese  Unter- 
scheidungen nicht  durchiuhren,  da  bei  vollständigem  Mangel  der  Müllerschen 
Gänge  sowohl  als  auch  bei  Atresie  derselben  hochgradige  anderweitige  Ent- 
wickelungsst(")rungen  des  ganzen  Individuums  vorliegen,  so  dass  eine  Weiter- 
bildung desselben  nicht  möglich  ist.  Dementsprechend  findet  man  völligen 
Mangel  der  Scheide  nur  dann ,  wenn  auch  der  Uterus  vollkommen  fehlt, 
und  in  diesen  Fällen  handelt  es  sich  stets  um  stark  missbildete  Früchte. 
Auch  hier  muss  die  Mahnung  Kussmauls  (4)  beherzigt  werden,  genau  zu 
prüfen,  ob  die  Indivi<luen  mit  scheinbar  fehlendem  Uterus  und  fehlender 
Vagina  wirklich  weiblichen  Geschlechtes  sind.  Die  Entscheidung  liegt 
in  der  Beschaffenheit  der  Keiuub'ttsen.  Ein  auf  das  Aussehen  der  Vulva 
sich  gründendes  Urteil  bezüglich  der  Geschlechtsbestimmung  ist  immer  als 
ein  höchst  unsicheres  zu  betrachten. 


Atresie  der  Scheide. 

Gegenüber  der  vollkommenen  Atresie  der  Scheide  kommt  angeboren 
nur  der  ))artielle  Verschluss  eines  bestimmten,  meist  dem  unteren  Abschnitt 
angehörigen  Teiles  des  Scheidenrohres  vor.  Zu  der  Zeit,  in  der  diese  Ent- 
wickelungsanomalie  gewöhnlich  erst  infolge  der  durch  dieselbe  verursachten 
konsekutiven  Erscheinungen  zur  Beobachtung  gelangt,  ist  die  atretische  Stelle 
auf  eine  dünne  Membran  reduziert,  welche  sich  frontal  in  mehr  oder 
wenigiT  stark  gespanntem  Zustande  im  Lumen  der  Vagina  ausbreitet.  Nach 
Beginn  der  (ieschlechtsreife  machen  sich  die  Folgen  der  vaginalen  Gynatresie 
bemerkbar.  Das  an  seinem  Abfluss  behinderte  Menstrualblut  staut  sich 
hinter  der  verödeten  Stelle  und  dehnt,  in  periodischen,  mit  der  Menstruation 
synclu'onen  Exacerbationen  den  ganzen  weiter  proximal  gelegenen  Abschnitt 
der  Scheide  ballonartig  aus,  schliesslich  kann  sich  auch  Cervix  und  Corpus 
uteri  an  der  Aufnahme  des  Menstnialblutes  beteiligen  (Hämatokolpos, 
IlUmatometra,  Ilämel y tro-met ra),  ja  selbst  in  den  Tuben  kann  sich 
das  Blut  ansanuneln.  Das  gestaute  Blut  hat  die  Eigentümlichkeit,  dass 
dasselbe  niemals  geronnen  ist,  sondern  stets  eine  mehr  oder  weniger 
homogene,  teer-  oder  chokoladenfarbige  Masse  darstellt.  Bei  starker  Aus- 
dehnung der  Scheide  und  hohem  Druck  der  gest<*iuten  Blutmasse  wölbt  sich 
dann  die  atretische  Stelle  des  Vaginalrohres  als  dünne  Membran  konvex  in 
den  Scheideneingang  vor  und  lässt  bisweilen  den  Inhalt  der  Hämatokolpos 
bläulichrot  durchschimmern. 
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Selbstverständlich  kommt  es  bei  Atresie  der  Scheide  nur  dann  zur  Aus- 
bildung: einer  Hilmatokolpos ,  wenn  die  Uterusschleimhaut  menstruiert  und 
wenn  dem  Menstrualblut  nicht  ein  anderer  Weg  zum  Abfluss  offen  steht. 
Letztere  Eventualitllt  ist  auch  insofern  zu  berücksichtigen,  als  dieser  Weg 
nicht  allein  zum  Abfluss  des  Menstrualblutes ,  sondern  auch  zum  Eindringen 
von  Spennatozoeu  dienen  kann ;  trotz  der  Scheidenatresie  kann  es  dann  also 
zu  einer  Conception  kommen.  Kussmaul  (4)  citiert  mehrere  solcher  Fälle, 
in  denen  die  Schwängerung  durch  das  mit  der  Vagina  kommunizierende 
Kectum  erfolgt  war. 

Neuerdings  ist  von  Nagel  (6)  und  Veit  (11)  mit  Nachdruck  darauf 
aufmerksam  gemacht  worden,  dass  die  meisten  Fälle  von  vaginaler  Atresie 
zwar  in  früher  Kindheit  erworben  sein  können,  aber  nicht  im  entwickelungs- 
geschichtlichen  Sinne  angeboren  sind. 

Schon  im  intrauterinen  Leben  kommt  es  zuweilen  zu  breiten  Verklebungen 
der  Schleimhautflächen  der  Vagina,  ähnlich  wie  dies  auch  an  den  kleinen 
Labien  beobachtet  wird.  Hier  handelt  es  sich  aber  offenbar  um  einen  zwar 
noch  intrauterin  aber  doch  immerhin  acquirierten  Verschluss,  der  überdies 
auch  nur  von  vorübergehender  Persistenz  ist. 

In  anderen  Fällen  sind  die  Scheidenatresien  im  extrauterinen  Leben 
erworben.  Veranlassung  hierzu  können  traumatische  Einwirkungen,  Ver- 
ätzungen, Ulcerationen  der  verschiedensten  Art,  namentlich  im  Anschluss  an 
akute  Infektionskrankheiten  (Scharlach,  Diphtherie,  Typhus,  Cholera,  Pocken, 
Pneumonie)  geben. 

An  Gelegenheit  zur  Acquisition  von  Scheidenatresien  fehlt  es  demnach 
nicht,  und  man  wird  Veit  und  Nagel  Recht  geben  müssen,  wenn  sie  ver- 
langen, dass  nur  diejenigen  Atresien  der  Scheide  als  wirklich  angeborene 
angesehen  werden  dürfen ,  welche  sich  als  solche  durch  das  gleichzeitige 
Bestehen  einer  anderweiten  Verkümmerung  der  Genitalien  dokumentieren. 
Von  vornherein  müssen  alle  diejenigen  Vaginalverscldüsse  fiir  erw'orben  an- 
gesehen werden,  bei  denen  es  auch  zur  Ausbildung  einer  Hämatosalpinx 
gekommen  ist,  denn  letzterer  kann  nur  dadurch  entstehen,  dass  infolge  der- 
selben Entzündung,  welche  die  vaginale  Atresie  zustande  gebracht  hat,  auch 
vor  der  Blutansammlung  ein  Verschluss  des  abdominalen  Tubenendes  zu 
Wege  gebracht  worden  ist. 


Yerdoppelimgen  der  Scheide. 

Verdoppelungen  der  Scheide  komm(^n  dadurch  zustande,  dass  das  distale 
Ende  der  MüUerschen  Gänge  seine  Vereinigung  in  der  Medianlinie  nicht 
gefunden  hat.  Meist  ist  dann  der  Uterus  gleichfalls  verdoppelt.  In  den- 
jenigen Fällen,  in  denen  letzterer  einfach  ist,  kann  auch  folgende  Erklärung 
des  Zustandekommens  der  Vagina  septa  zutreffend  sein. 

Ein  Lumen  der  Scheide  findet  sich  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des 
intrauterinen  Lebens,    vorher   ist    die  Höhlung  vollkommen   durch  die  dicke 
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Schk'lit  der  Epithelien  ausgofilllt.  Indem  die  loiziercn  dcstjuamieifn.  bib 
sich  das  Scheidenlumen.  E»  ist  demenlspreclipnd  denkbar,  dnsB  an  cinzclaa 
Stellen  eich  Verklebungen  der  vonlwren  und  hinteren  Vaginalwand  ausbilden, 
die  KU  dauernden  VerwHc)isiiii^en  ttiliren  kOiinen.  Eine  Entscheidung  der  Frage, 
ob  die  eine  oder  die  andere  Entsteh  ungsiirsadie  im  konkreten  Fall  gewirii 
hat,  lie»ee  sich  vielleicht  aus  dem  Verhalten  der  Cohuunae  nigarnm  i 
Nacli  Hchni't'er  sind  dieiielhen  bei  Vagina  septa  tl«ts  in  beiden  Sehuid) 
vorhanden,  in  diesen  Fällen  müsste  es  sieh  um  Doppelbildmig  infolge  vfl 
aasgebliebener  Vereinigung  der  MüllerscJien  Gange  gelmndelt  haben. 

Die  Membran,  welche  die  Scheide  teilt,  durchzieht  dieselbe  entweder  | 
ihrer  ganzen  Lflnge,  oder  sie  bildet  nur  ein  mehr  oder  weniger  langes  Septt 
in  der  «oust  einfachen  Vagina. 


Ist  die  eine  Hälfte  einer  Vagina  septa  ntretiseh,  so  kann  sieh  durch  i 
Biimmlung  von  Mens t mal blut  eine  sogen.  Hämatomotra  unihitoralis  bildl 

Da  der  Hymen  entwickelungsgeschiclitlich  aus  der  Vagina  her\'orga| 
BO   ist   derselbe   bei  Vagina  »epta  moiet  gleich falU    doppelt  vorlumd«! 
In    einem   von  Schaffer  (9)    mitgeteilten  Fall   reichte   das  Septum  nicht  I 
seiner  ganzen  Hübe   bis  zum  Saume  des  Hymen,   sondern  fiel  etwa  1,5  i 
vorher    plfltzlieh    steil   nach   unten    ah    und   stieg   nls   starke   Leiste   an   ' 
hinteren  Fläche  des  Hymen  empor. 


Wae  im  flbrigcn  das  Verhalten  des  Hymens  hei  Misshildungen 
Scheide  anlangt,  so  ist  zu  bemerken,  dass  in  manchen  Fällen  von 
kommenem  Mangel  der  Viigina  gleichwohl  ein  HjTiien  voi'handen  sein  kai 
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CS  erklärt  sicli  diese  P]rscheinung  aus  der  von  Seh  äff  er  betonten  bilamellären 
Anlage  des  Hymens.  Trotz  des  Mang(»ls  der  Scheide  und  der  damit  in  Zu- 
sammenhang befindlichen  inneren  Lamelle  ist  es  unter  Beteiligung  der  von 
der  Vulva  stammenden  Gewebsteile  wenigstens  zur  Bildung  einer  äusseren 
Lamelle  gekommen. 

Ein  angeborener  Verschluss  des  Hymens  (Atresia  hyme- 
nalis),  welcher  im  späteren  Leben  dieselben  Folgeerscheinungen  nach  sich 
ziehen  kann  wie  die  Atresie  der  Vagina,  lässt  sich  am  besten  daraus  erklären, 
dass  die  mit  Epithelmassen  ausgefüllte  Hymenalöffnung,  anfangs  nur  verklebt, 
später  eine  organische  Verwachsung  eingeht. 

Mikroskopisch  ist  zu  bemerken,  dass  bei  Atresie  der  Scheide  die  Ver- 
schlussmembran bisweilen  auf  der  nach  dem  Hohlraum  zugewandten  Seite 
Cylinderepithel  trägt.  Kochen  burger  (3)  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich 
dabei  nur  um  die  Basalschicht  des  Plattenepithels  handelt,  dessen  obere 
Lamellen  sich  sekundär  abgestossen  haben  (Fig.   1 74). 


2.  Yerletzangen. 
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Verletzungen  der  Selieide  kommen  am  liiiufigsten  beim  (.Tebiirtsakt  vor. 
Man  kann  ätiologisch  spontane  und  violente  Rupturen  unterselieiden.  Die 
spontanen  Zerreissungen  entstehen  entweder  durch  Zerrung  senk- 
recht auf  die  A x e  der  Scheide  oder  durch  Zerrung  in  der 
Richtung  der  S  c  h  e  i  d  e  n  a  x  e. 

D  i  e  erst  e  r  e  A  r  t  ist  die  bei  weitem  hUufigere ,  sie  kommt  zu  stände 
durch  die  starke  Ausdehnung,  welche  die  Scheidenwandungen  beim  Durch- 
tritt des  kindlichen  Kopfes  in  querer  Richtung  erleiden.  In  der  Regel  Iiandelt 
es  sich  dabei  nur  um  geringfügige  oberflächliche  Verletzungen,  welche  kaum 
in  das  subepitheliale  Bindegewebslager  vordringen.  Tiefere  Risse  liegen  meist 
in  den  distalen  Abschnitten  der  Vagina  und  dringen  über  das  Frenulum  noch 
eine  Strecke  weit  im  Damm  vor.  Ihrer  Entstehungsursache  gemilss  durch 
Breitendehnung  verlaufen  diese  Risse  in  der  Längsrichtung  der  Vagina.  Sie 
sitzen  häutiger  an  der  hinteren  als  an  der  vorderen  Wand,  gewöhnlich  un- 
mittc'lbar  neben  der  Columna  rugarum  posterior.  Bei  enger  Scheide  können 
aber  auch  schwere  Längsrisse,  die  nach  dem  Rectum  perforieren,  entstehen. 
Pierin  g  (lOi  beobachtete  (?inen  Fall,  in  dem  bei  einer  41  jährigen  Erst- 
gebärenden mit  normalem  Becken ,  aber  sehr  enger  Scheide  am  Ende  der 
Austreibungsperiode  ein  die  Vagina  in  ihrer  ganzen  Länge  durchsetzender 
Riss  entstand,  der  ins  Rectum  perforierte.  Der  Arm  des  Kindes  ragte  aus 
dem  Anus  hervor. 

Seltener  sind  Längsrisse  des  oberen  Teils  der  Vagina,  welche  die  Fort- 
setzung von  Cervix-  und  Utenisrissen  bilden. 

D  i  (^  durch  L  ä  n  g  e  n  d  e  h  n  u  n  g  der  Scheide  entstandenen  Risse 
unterscheiden  sich  in  wesentlichen  Punkten  von  den  eben  genannten.  Sie 
sind  meist  viel  schwererer  Natur,  nicht  selten  in  die  Bauchhöhle  perforierend. 
Sie  betreffen  entweder  das  vorden»  oder  das  hintere  Scheidengewölbe,  manch- 
mal verlaufen  sie  auch  cirkulär  und  trennen  die  Scheide  vollkommen  von 
der  I^ortio  ab.  Die  Entstehung  dieser  Risse  ist  so  zu  denken,  dass  durch 
die  (leburtsvorgänge  ein  starker  Zug  auf  die  Vaginalwände  in  der  Richtung 
der  Scheidenaxe  ausgeübt  worden  ist.  Ein  solcher  Zug  kann  zustande 
kommen,  wenn  Ix^im  Hochtreten  des  Uterus  der  kindliche  Kopf  die  Vaginal- 
wände fest  gegen  das  Becken  andrückt,  so  dass  dieselben  in  ihrer  Lage 
vollkommen  fixiert  sind.  Die  Zerreissung  des  hinteren  Scheidengewölbes 
kann  noch  dadurch  begünstigt  werden,  dass  eine  starke  Anteflexio  oder  gar 
ein  Venter  propcndens  die  Zerrung  der  hinteren  Vaginalwand  vermehrt. 
Angeborene  Kürze  der  Vagina  und  erworbene  Veränderungen  derselben 
(Narben)  dürften  das  Zustandekommen  dieser  Rupturen  gleichfalls  begünstigen. 
Battl  ebner  (1)  sah  bei  Zerreissung  des  vorderen  Scheidenge^völbes  einen 
Vorfall  der  Blase. 

Nach  IL  \V.  Freund  (4)  ereignen  sich  Risse  des  Scheidengewölbes 
besonders  dann ,  wenn  dt^r  verstrichene  Mutteiinund  sich  über  den  voran- 
gehenden Kindesteil  zurückgezogen  hat  und  der  vorangehende  Teil  ungeeignet 
ist,  den  Muttermundsrand  oder  benachbarte  Bezirke  des  unteren  Uterus- 
alischnittes    gegen    das    Becken    abzuklemmen.      Die    letztere    Bedingung   ist 
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vornehmlicli  ei*fiillt  bei  Querlagen,  und  Freund  geht  sogar  so  weit,  dass  er 
behauptet,  in  den  ausgesprochenen  Fällen  von  Querlagen  reisse  nie  der  Uterus, 
sondern  immer  die  Scheide.  Gessnor  (5)  beschreibt  einen  gut  beobachteten 
Fall  dieser  Art. 

Violente  Zerreissungen  der  Scheide  sind  in  der  Geburt  bei  operativen 
Eingriffen  eiwas  sehr  Gewöhnliches.  Namentlich  die  sogen,  unschädliche  Kopt- 
zange setzt  selbst  bei  schonender  Anwendung  fast  ausnahmslos  Quetschungen 
der  liinteren  Vaginalwand.  Scheidendammrisse  sind  gleichfalls  die  nicht 
seltenen  Folgen  von  operativen  Entbindungen. 

Verletzungen  gröberer  Art,  welche  kaum  anders  als  bei  unsachgemässer 
Anwendung  geburtshilflicher  Instrumente  entstehen  können,  sind  die  Durch- 
stossungen  der  Scheidengewölbe.  Die  Sammlung  der  Königl.  Uni- 
versitätsfrauenklinik bewalirt  eine  Vagina  auf,  deren  Gewölbe  rechts  und 
links  von  den  Zangenlöffeln  perforiert  sind.  Auch  Durchbohrungen  des 
hinteren  Scheidengewölbes  mittels  der  Hand  des  Geburtshelfers  sind  be- 
obachtet worden.  Sie  entstanden  u.  a.  bei  dem  Bestreben  des  letzteren,  die 
Placenta  manuell  zu  entfernen;  die  Hand,  welche  den  Zugang  zum  Uterus 
nicht  aufzufinden  vermochte,  bohrte  sich  ihren  Weg  dui*chs  hintere  Scheiden- 
gewölbe in  die  Bauchhöhle  und  zerrte  aus  derselben  ein  Convolut  von  Netz 
und  Därmen  liervor. 

Eine  andere  Art  von  Scheidenverletzungen  entstehen  weniger  durch  die 
Einwirkung  akuter  Gewalt,  als  vielmehr  durch  den  langdauernden  Druck, 
welchem  die  mütterlichen  Weich  teile  bisweilen  ausgesetzt  sind  (^  U  s  u  r  e  n ).  Bei 
engem  Becken  kommt  es  dann ,  wenn  der  Kopf  des  Kindes  die  vordere 
Scheidenwand  stundenlang  gegen  die  Symphyse  di'ückt,  zu  einer  Gangrän 
der  gecjuetschten  Teile,  die  sich  im  Wochenbett  abstossen.  Ist,  wie  dies 
gewöhnlich  der  Fall,  die  Blase  mit  eingeklemmt  gewesen,  so  bildet  sich  nach 
Abstossung  des  mortifizierten  Gewebes  eine  Blasenschcidenfistel. 
Instrumentelle  Einwirkungen  sind  seltener  die  Ursache  dieser  Fisteln,  das 
Nähere  hierüber  möge  in  den  geburtshilflichen  Lehrbüchern  nachgesehen 
werden. 

Zu  den  „geburtshilflichen"  Verletzungen  der  Scheide  mögen  endlich  auch 
noch  die  Durclistossungen  des  hinteren  Scheidengewölbes  gezählt  werden, 
welche  als  typische  Lacerationen  bei  ungeschickten  Versuchen  zur  Ein- 
leitung des  kriminellen  Abortes  entstehen.  Hierbei  ereignet  es  sich 
sehr  häufig,  dass  das  spitze  Instrument,  welches  dazu  dienen  soll,  in  den 
Uterus  eingeführt,  die  Eihöhle  zu  eröffnen,  seinen  Weg  durch  die  Vaginal- 
wand in  den  Dougl asschen  Raum  nimmt.  Bei  forensischen  Obduktionen 
ist,  wenn  der  Verdacht  auf  Abtreibung  vorliegt,  stets  genau  auf  etwaige  Ver- 
letzungen an  dieser  typischen  Stelle  zu  achten. 

Abgesehen  von  den  bisher  beschriebenen ,  mit  dem  Geburts verlauf  in 
mehr  oder  weniger  innigem  Zusammenhang  stehenden  Verletzungen  sind 
schwerere  Zerreissungen  der  Scheide  selten. 
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Die  in  der  Litteratui*  bekannt  gewordenen  Fälle  rein  traumatischer  Art 
haben  kaum  mehr  als  einen  kasuistischen  Wert.  Wir  erwähnen  nur  kurz, 
dass  schwere  Verletzungen  der  Scheide  vorgekommen  sind  infolge  von  Sturz 
in  die  Heugabel,  auf  die  Stuhllehne.  Ahnlicher  Art  sind  die  UnfeUe,  die 
sich  ereignet  haben,  indem  wütende  Stiere  die  auf  der  Flucht  vor  ihnen  ge- 
stürzten, zu  Boden  liegenden  Frauen  von  hinten  mit  dem  Hörn  in  die  Vagina 
gestossen  haben. 

Grösseres  Interesse  beanspruchen  die  sogen.  Coitus Verletzungen. 
Als  (^oitusverletzung  geringfügigster  Art,  man  möchte  sagen,  als  physiologische 
Verletzung  ist  die  deflorierende  Zerreissung  des  Hymens  zu  nennen,  welche 
in  der  Regel  bei  der  ersten  Imniissio  penis  in  der  Weise  erfolgt,  dass  die 
den  Introitus  beengende  Membran  an  verschiedenen  Stellen  vom  Saum  bis 
in  die  Nähe  ihrer  Basis  einreisst. 

Schwere  Verletzungen,  wie  Durchstossung  des  Scheidengewölbes,  Zer- 
reissungen  der  Vaginalwand,  Lostrennung  der  Columna  rugarum  anterior 
sind  beschrieben  worden.  In  der  Regel  aber  kommen  solche  Verletzungen 
nur  zustande,  wenn  männliche  und  weibliche  Begattungsorgane  in  einem 
hochgradigen  Missverhältnis  zu  einander  stehen  oder  wenn  durch  senile 
Atrophie  die  Scheide  ihre  Dehnbarkeit  eingebüsst  hat.  Man  w^ird  mit 
Veit  annehmen  dürfen,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  sogen.  Coitusverletzungen 
eher  auf  Manipulationen  zurückzuführen  sind,  welche  aus  mehr  oder  weniger 
berechtigtem  Grunde  von  Seiten  der  Beteiligten  verschwiegen  werden.  Eine 
verhältnismässig  geringfügige,  mittels  der  Hand  oder  eines  beliebigen  Gegen- 
standes gesetzte  Verletzung  kann  durch  den  darauf  ausgeführten  normalen 
Coitus  weiterreissen  und  s<'hworere  Lacerationen  verursachen. 

Zerreissungen  tief  gelegener  Venen  kommen  namentlich  in  der 
Geburt  beim  Durchtritt  des  Kopfes  vor  und  führen,  da  es  sich  meist  um 
variköse  Venen  handelt,  zu  einem  nicht  unbeträchtlichen  Blut<*rguss,  sogen. 
Thrombus  vaginae.  Nach  Ausstossung  des  Kindes  gewahrt  man  die 
bläuliche  (ieschwulst ,  welche  die  Schleimhaut  halbkugelig  vorwölbt.  In 
selteneren  Fällen  ist  die  Spannung  der  Geschwulst  eine  so  hochgradige,  dass 
die  Bedeckung  gangränös  wird  und  ein  Durchbruch  des  verjauchten  Hämatoms 
nach  aussen  erfolgt. 

Auch  ausserhalb  der  (ieburt,  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes 
werden  bisw(»ih»n  Hämatome  beobachtet ,  deren  Ursache  oft  schwer  zu  er- 
gründen ist. 
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1)  Yeränderungen  der  Lage. 

Die  Scheide  besitzt  keine  Befestigungsbänder  wie  der  Uterus  und  die 
Ovarien,  ihre  Lage  ist  fixiert  durch  das  Bindegewebe  des  Beckens,  durch 
den  Muskelapparat  des  Beckenbodens  und  durcli  die  Anheftung  an  der  Pars 
cervicalis  uteri.  Dementsprechend  ist  die  Lage  der  Vagina  eine  ausser- 
ordentlich verschiebliche  und  in  hohem  Masse  abhängig  von  der  Lage  der 
Nachbarorgane.  Ein  Moment,  welches  ausserdem  noch  dazu  beiträgt,  dass 
Lageveränderungen  der  Vagina  häufig  sich  ereignen,  ist  die  grosse  Dehnbar- 
keit ihrer  Wandungen,  welche,  einmal  ausgezerrt,  nicht  leicht  wieder  das 
Bestreben  haben,  in  ihre  frühere  Lage  zurückzukehren. 

Der  Umstand,  dass  die  Scheide  ein  häutiges  Rolir  darstellt,  welches  bei 
aufn^chter  Körperhaltung  in  seiner  Hauptrichtung  abwärts  verläuft,  der  Um- 
stand ferner,  dass  dieses  Rohr  weder  an  seinem  unteren,  noch  an  seinem 
oberen  Rande,  noch  auch  in  seiner  Mitte  Versteifungen  besitzt,  die  den 
gestreckten  Verlauf  seiner  Wandungen  gegen  Zugwirkungen  von  unten 
imd  Druckwirkungen  von  oben  schützen  und  bewahren,  alle  diese  Momente 
bringen  es  mit  sich,  dass  Senkungen  einzelner  Teile  der  Vaginalwandungen, 
ja  selbst  vollständiger  Vorfall  der  ganzen  Scheide  nicht  selten  vorkommen. 

Nach  dem  in  letzter  Zeit  üblich  gewordenen  Sprachgebrauch  versteht 
man  unter  Descensus  vaginae  ein  Herabtreten  der  Vaginal  wände  bis  in 
die  Ebene  des  Introitus;  wird  diese  Ebene  nach  unten  überschritten,  so  nennt 
man  diesen  Vorgang  Prolaps.  (Vergl.  die  Terminologie  bei  den  Lageverände- 
rungen des  Uterus.j 

Die  Ursache  des  Tiefertretens  liegt  entweder  in  der  Scheide  selbst 
oder  in  den  Nachbarorganen.  Dementsprechend  ist  auch  die  Art  und  Weise, 
wie  das  Tiefertreten  erfolgt,  eine  wesentlich  verschiedene. 

Beim  primären  Vorfall  der  Scheide,  d.  h.  wenn  die  Ursachen  des- 
selben in  der  Vagina  selbst  begründet  sind,  treten  die  untersten  Abschnitte 
der  Vaginalwände   früher  herab   als   die   höher  gelegenen.     Es  findet  dabei 
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eine  Ektrop  ioiiieru  np  (fes  Hclieidonrohres  statt.  Beim  sekun- 
dflrcn  Vorfall,  d,  li,  dann,  wenn  die  Ursache  desselben  in  den  Nachbar- 
organoii  Hegt,  wei-den  die  liülier  gelegenen  Abschnitte  frülier  lierabgetrieben 
als  die  tiefer  gelegenen,  hierbei  findet  eine  Inversion  oder,  besser  ge- 
sagt, eine  Invugination  der  Sebeide  in  ihr  eigenes  Lumen  statt. 
Wir  können  also  zwei  Mechanismen  des  Tiefertretena  der  Vaginalwände 
untei-scheiden,  der  eine  Mechanismus  spielt  sich  nach  dem  Typus  der  Ektropio- 
niemiig,  der  andere  nach  demjenigen  der  Inversion  ab. 

a)  Bktropioitlening  der  Taginalw&nde. 

Der  primUre  Doscensus  und  Prolaps  der  Vagina  entwickelt  sieb  als 
Ektropion  zunächst  der  unteren  Teile  der  Vaginalwand. 

Man  kann  ein  Ektropion 
-  _  der  vorderen   und  hinteren   Va- 

v' :'      -  ■  ginalwand     unterscheiden.        Da 

das  Lumen  der  Scheide  einen 
Querspalt  darstellt,  so  kommt  es 
nicht  zu  einem  isolierten  Vorfall 
der  seitlichen  Scheidenwände.  Bei 
gleichzeitigem  Vorfall  der  vor- 
deren und  hinteren  Vaginalwand 
werden  die  seillichen  Wände 
gleichfalls  ektropion  iert. 

Bei  weitem  am  häutigsten 
tindet  sich  ein  isoliertes  Ektro- 
pion der  vorderen  .Schei- 
de n  w  a  n  d.  In  den  massigen 
Uradcn  der  Dislokation  drängt 
sich  die  vordere  Vaginalwand 
konvex  in  den  Introitus  oder 
tritt  als  rundlicher  Wulst  aas 
demselben  hervor  (Fig.   175). 

Die  EntstehungBursa- 
chen  des  Ektropions  der  vor- 
deren Vaginalwand  sind  folgende. 
Vorbedingung  ist  eine 
piR.  iTä.  Ekiropion  (Deioeniui)  dor  Tordann  TigintiHnd.  genügende  Erweiterung  des  In- 
-.Ich.  .i.b  .1.  'l"^^^'\n,"D\^^^t°  ^"""'"-^8""  troitus.  Eine  solche  findet  sich 
namentlich  im  Puerperium  und 
nach  demselben ,  wenn  die  Involution  eine  mangelhafte  war.  Auch  ausser- 
halb des  Wochenbettes  kann  eine  durch  den  beginnenden  Prolaps  selbst  aus- 
geloste, verstHrkte  und  häufiger  als  gewöhnlich  eintretende  Aktion  der  Bauch- 
presse  die  Erweiterung  des  Introitus  bewirken. 
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Ist  <lioso  Vorbcdint^uhg  erfiillt,  so  können  folgende  Umstände  die  Ektro- 
pionieriing  der  vorderen  Vaginahvand  (»rzeugen. 

Den  ersten  Anlass  zum  Tiefertreten  des  untersten  Teiles  der  Sclieiden- 
wand  bietet  meist  im  Woelienbett  die  ö  d  e  m  a  t  ö  s  e  Ö  c  li w  e  11  u  n  g  dieses 
Teiles  und  des  Ilarnröh ren wulstes.  Diese  Pai'tien  zerren  vermöge 
ihres  erhöhten  Gewichtes  (»inen  Teil  der  vorderen  Vaginalwand  nach  dem 
anderen  vor  den  Introitus,  wobei  die  Wirkung  der  Bauchpresse  unterstützend 
mithilft.  Da  dic^  vonlere  Vaginalwand  innig  mit  der  Blasenwand  verbunden 
ist,  so  folgt  auch  der  hintere  Abschnitt  der  Blase  und  wird  mit  in  den 
Prolaps  hineingezogen  (Cy st ocele),  Dies  hat  nun  einmal  wieder  zur  Folge, 
dass  der  vor  dem  Introitus  liegende  Teil  noch  schwerer  wird  und  die 
Vergrösserung  des  Vorfalles  beschleunigt,  zweitens  aber  macht  sich  alsbahl 
eine  sekundUre  Wirkung  auf  den  Cervix  uteri  bemerkbar,  der  ja 
gleichfalls  mit  der  Blase  in  inniger  Verwachsung  steht.  Der  fortdauernde 
Zug,  welchen  die  Blase  auf  den  Cervix  ausübt,  bedingt  eine  hyper- 
trophische Verlängerung  desselben  und  dadiu'ch  ein  Tiefertreten  der 
Portio  vaginalis,  wehdie  nun  alsbald  in  der  Vulva  erscheint.  Wird  auch  der 
Utenis  selbst  etwas  tiefer  gezogen ,  so  invertiert  derselbe  sekundär  das 
hintere  Scheidengewölbe. 

Vielh^icht  ebenso  häufig  wie  auf  die  eben  beschriebene  Weise  wird  ein 
Ektropion  der  vorderen  Vaginalwand  aber  auch  durch  folgende  Verhältnisse 
bedingt. 

Wenn  die  Verlaufsrichtung  der  Scheide  durch  irgend  welche»  Ursachen 
derartig  geändert  wird,  dass  sie  steiler  aufsteigt,  indem  ilir  oberer  Ansatz- 
punkt am  Cervix  nach  vorn  verschoben  wird,  dann  ist  die  vordere 
V a g i n a I w a n d  zu  lang  für  diesen  nunmehr  gekürzten  Verlauf. 
Die  (irclegenheit  zu  (»iner  Veränderung  der  Verlaufsrichtnng  findet  sich  nun 
durchaus  nicht  selten.  Bei  jeder  Retroversio-flexio  uteri  dreht  sich,  wie  wir 
gesehen  haben,  der  Uterus  um  eine  Axe,  welche  in  querer  Richtung  durch 
die  Gegend  des  inneren  Muttennundes  geht.  Indem  der  üteruskörper  nach 
hinten  sinkt,  nähert  sich  die  Portio  der  Symphyse,  wodurch  der  steilere 
Verlauf  der  Vjigina  ohne  weiteres  seine  Erklärung  findet. 

Sehr  viel  seltener  als  das  isolierte  Ektropion  der  vorderen  ist  das- 
jenige der  hinteren  V  a  g  i  n  a  1  w  a  n  d. 

Vorbedingung  zum  Zustandekommen  desselben  ist  auch  hier  eine 
Erweiterung  des  Introitus.  Eine  solche  Erweiterung  wird  in  der  Regel  be- 
wirkt durch  die  immer  mehr  sich  dehnenden  Narb<»n  alter,  per  sec.  int. 
geheilter  Scheidenriss(».  Ein  weiteres  begünstigendes  Mcmient,  welches 
zum  Teil  das  Tiefertn*ten  der  hinteren  Vaginalwand  schon  einleitet,  ist  der 
Umstand,  <lass  Scheiden  risse,  sich  selbst  überlassen,  meist  so  h(*ilen,  d.iss  die 
losgelöste  Columna  iiigaioim  j)OSterior  an  einer  tieferen  Stelle  festheilt,  als  sie 
ursprünglich  gelegen  hat.  Dann  wtilbt  sich ,  wit;  man  vielfadi  sehen  kann, 
die  Mittelleiste  der  liinteren  Vaginalwand  spornartig  in  die  Vulva  und  zerrt 
die  höher  gelegenen  Teile  mit  sich  herab. 

O  •  b  h  a  r  d  ,  Anatomie.  l)S 
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Nur  in  seltenen  Fällen  trägt  eine  Rectoeele  zur  Vergrösserung  des 
Vorfalles  der  hinteren  Scheidenwand  in  der  Weise  bei,  wie  dies  bezüglich 
der  Cystocele   an   der  vorderen  Vaginalwand  regelmässig  zu  beobachten  ist. 


b)  Inversion  der  Vaginalwände. 

Unter  Inversion  verstehen  wir  eine  die  obersten  Abschnitte  des 
Vaginalrohres  betreffende  Einstdlpung ,  wobei  diese  Abschnitte  sich  in  die 
tieferen  invaginieren.  Die  Inversion  kann  vom  Uterus  oder  von  einem  der 
Scheidengewölbe  aus  erfolgen.  Am  häufigsten  giebt  das  Tiefersteigen  des 
Uteinis  oder  einzelner  Abschnitte  desselben  zur  Inversion  der  Scheide  Ver- 
anlassung. Indem  immer  tiefer  gelegene  Absclmitte  der  Vaginalwände  zur 
Bildung  des  Scheidengewölbes  Venvendung  finden,  werden  die  höher  ge- 
legenen zur  Auskleidung  und  Umhüllung  des  descendierten  Teiles  des  Uterus 
verwandt,  bis  endlich  zuerst  die  kürzere  vordere,  später  und  seltener  auch 
die  hintere  Vaginal  wand  vollkommen  umgestülpt  vor  der  Vulva 
liegen.  Der  Endeffekt  des  sogen,  totalen  Scheidenvorfalles  ist 
dann  der,  dass  ein  Vaginallumen  nicht  mehr  existiert,  die  Vaginalwände  liegen 
als  äussere  Bekleidung  einer  faust-  bis  mannskopfgrossen  Masse ,  welche 
regelmässig  entweder  den  ganzen  Uterus  oder  Teile  des  elongierten  Cervix 
und  die  Cystocele  enthalten ,  vollkommen  sichtbar  zu  Tage ,  ein  Scheiden- 
gewölbe existiert  nicht  mehr,  die  vordere  Vaginalwand  setzt  sich  unmittelbar 
an  die  Schleimhaut  des  Vestibulum  vulvae  an.  Vor  der  Ansatzstelle  der 
hinteren  Vaginalwand  findet  sich  meist  eine  quere  Schleimhautfalte,  hinter 
welche  eine  Vertiefung  bisweilen  den  Rest  des  Scheidengewölbes  vortäuscht, 
bei  genauerer  Untersuchung  wird  man  finden ,  dass  es  sich  um  die  Fossa 
navicularis  und  das  Frenulum  handelt. 

Die  Gestalt  eines  solchen  Prolapses  ist  in  der  Regel  eine  birnförmige, 
die  Spitze  wird  von  der  Portio  vaginalis  gebildet,  die  durch  ödematöse  Durch- 
tränkung und  Hypertrophie  ihrer  bindegewebigen  Bestandteile  zu  einer  un- 
ftirmlichen  Masse  angeschwollen  ist.  Der  Muttermund  ist  stark  auseinander 
gezogen,  häufig  ektropioniert.  Liegt  der  Uterus  vollständig  in  dem  Prolaps, 
so  ist  er  meist  retrofl^ektiert,  und  man  erkennt  dann  an  der  hinteren  Peripherie 
des  Vorfalles  eine  flache,  vom  Fundus  uteri  herrührende  Von\'ölbung. 

Die  vor  der  Vulva  liegende,  dem  Einfluss  der  atmosphä- 
rischen Luft  ausgesetzte  Scheidenschleimhaut  geht  eine 
eigentümliche  Veränderung  ein.  Sie  wird  etwas  blasser,  trocken 
und  spröde  und  erhält  an  einzelnen  Stellen  einen  asbestartigen  Glanz.  Im 
ganzen  zeigt  sie  ein  V(»rhalten ,  welches  demjenigen  des  Lippenrotes  ver- 
gleichbar ist.  Die  Ursache  der  Veränderimg  ist  in  der  Austrocknimg  zu 
suchen.  Die  abgeschilferten  Epithelschüppchen  verhornen  und  blättern  sich 
als  stark  lichtbrechende  zarte  Häutchen  von  der  Oberfläche  ab.  Die  spröde 
Beschaffenheit  ist  dem  Umstand  zuzuschreiben,  dass  die  Vaginalschleimhaut 
der  Talgdrüsen  entbehrt,  welche  sonst  die  Bedeckung  der  äusseren  Körper- 
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Oberfläche  geschmeidig  erhält.  Im  übrigen  bewirkt  auch  das  Fehlen  der 
Kömerschicht  im  Epithelstratum  der  Vaginidschleimhaut  einen  Unterschied 
im  Verhalten  derselben  gegenüber  dem  Integumentum  commune.  Die  Schleim- 
haut ist  infolgedessen  durchsichtiger  und  lässt  die  darunter  liegenden  Blut- 
gefilsse  deutHcher  hindurchschimmern. 

Ein  ausserordentlich  häufiges  Vorkommnis  auf  der  vorgefallenen  Scheiden- 
schleimhaut sind  die  Decubitalgeschwüre,  welche  oft  die  Grösse  eines 
Fünfmarkstückes  erreichen  und  zu  mehreren  Exemplaren  anzutreffen  sind. 
Dieselben  bilden  flache ,  scharfrandige  Gewebsdefekte  mit  granulierendem 
oder  nekrotisch  belegtem  Grund.  Die  Umgebung  lässt  zumeist  eine  Infil- 
tration nicht  erkennen,  die  Ränder  sind  oft  nach  innen  umgeschlagen. 

Infolge  der  starken  Ausdehnung;  welche  die  Viiginalwandungen  erfahren 
haben,  sind  die  Schleimhautfalten  fast  vollständig  verstrichen. 

Bei  grossen  Scheidenvorfällen  liegt,  wie  schon  angedeutet,  in  dem  Bruch- 
sack nicht  nur  Uterus  und  Blase,  sondern  auch  ein  mehr  oder  weniger 
grosses  Divertikel  des  Rectum,  ja  es  können  sogarDünndarmschlingen 
sekundär  in  den  Prolaps  hinabgleiten ,  meist  hinter  dem  Uterus ,  bisweilen 
aber  auch  in  der  Excavatio  vesico-uterina ,  also  in  der  vorderen  Hälfte  des 
Prolapses. 

Eine,  wenn  auch  meist  nur  partielle  Inversion  der  Vaginalwände  kann 
auch  dadui*ch  zustande  kommen ,  dass  vom  Scheidengewölbe  aus  ein 
über  demselben  liegender  Tumor  abwärts  drückt.  In  den  meisten  Fällen 
handelt  es  sich  um  Tumoren,  welche  im  Douglas  sehen  Räume  liegen  und 
mit  den  Wandungen  desselben  innig  verwachsen  sind.  Myome,  Ovarial- 
tumoren, retrouterine  Hämatocelen  und  Exsudate  können  das  hintere  Scheiden- 
g(;wölbe  so  weit  invertieren,  dass  die  hintere  Vaginalwand  in  der  Vulva 
sichtbar  wird.  In  selteneren  Fällen  ist  ein  hochgradiger  Ascites  schuld  an 
der  Lageveränderung,  Veit  sah  auch  in  zwei  Fällen  ein  Pseudomyxoma 
peritonei  die  Inversion  hervorrufen. 

Endlich  können  auch  Dünndarmschlingen,  unter  dem  Bilde,  welches  man 
als  Enterocele  vaginalis  bezeichnet,  die  Vaginal  wände  nach  unten  vor- 
wölben. Wir  schliessen  uns  hier  der  Definition  Veits  an,  welcher  nur 
dann  von  einer  Enterocele  sprechen  will,  wenn  die  Därme  wirklich  selbständig 
den  Prolaps  erzeugen  und  nicht  erst  sekundär  in  einen  schon  vorher  be- 
stehenden hinabgeglitten  sind.  Solche  Fälle  sind  selten  und  entstehen  nach 
den  Ausfühiningen  Veits  gewöhnlich  auf  folgende  Weise.  Zunächst  hat  im 
Douglas  sehen  Raum  eine  Erkrankung  bestanden,  welche  das  hintere 
Scheidengewön)e  abwärts  gedrängt  hat,  etwa  eine  Hämatocele  oder  ein 
Exsudat.  Nach  Resorption  der  Krankheitsprodukte  ist  die  Inversion  wieder 
verschwunden,  es  sind  aber  Dünndarmschlingen  im  Douglas  sehen  Raum 
adhäreut  geblieben,    und  diese  Dünndaiiuschlingen  können,    wenn,    wie  dies 
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dann  gewöhnlich  der  Fall  ist,  ihre  Entleerung  unvollkommen  geschieht,  wieder 
zum  zweitenmal  die  schon  erschlafften  und  noch  gedehnten  Scheidenwandungen 
abwärts  drängen.  Dann  entsteht  ein  Prolaps  der  hinteren  Vaginalwand, 
der  nichts  als  Dünndarmschlingen  enthält  und  nur  durch  diese  erzeugt 
worden  ist. 

Aus  der  eigentümlichen  Gestaltung  des  Vaginallumens,  dessen  vordere 
und  hintere  Wand  sich  breit  berührt,  ist  es  erklärlich,  dass  die  grosse 
Mehrzahl  der  Vorftllle  nur  die  vordere  und  hintere  Wand  betreffen  und  dass 
die  seitlichen  Wandungen  nui*  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  wenn  sowohl 
die  vordere  als  auch  die  hintere  Vaginalwand  descendieren.  In  seltenen 
Fällen  kann  aber  auch  eine  Seitenwand  für  sich  abwärts  gestülpt  werden. 
Einen  solchen  Fall  hat  Veit  beschrieben.  Es  handelte  sich  imi  eine  seitlich 
in  der  Vaginalwand  gelegene  Cyste,  wahrscheinlich  des  Wolf f sehen  Ganges, 
welche  die  eine  Seitenwand  der  Scheide  bis  in  die  Vulva  invertiert  hatte. 

Seitliche  Verschiebungen  der  V  e  r  1  a  u  f s  r  i  c  h  t  u  n  g  kommen 
vornehmlich  dann  zustande ,  wenn  der  Uterus  in  Lateroversion  liegt ,  wie 
übcThaupt  die  Scheide  an  allen  Lageveränderungen  des  Uterus  einen  ent- 
sprechenden Anteil  nimmt. 


2)  yeränderuiigeii  des  Lumens. 

DiutIi  die  in  dem  voraufgehenden  Abschnitt  beschriebenen  Verändeiningen 
der  Vagina  werd(*n  naturgemäss  auch  erhebliche  Umgestaltungen  des  Lumens 
bis  zum  völligen  Verschwinden  desselben  bewirkt.  Es  ist  hierüber  bereits 
das  Nötige  gesagt  werden. 

Im  übrigen  kommen  Erweiterungen  des  Lumens  der  Vagina  über 
die  Grenze  des  Physiologischen  hinaus  als  Begleiterscheinung  der  mannig- 
fachsten Zustände  vor.  Die  liochgradigsten  Dilat^itionen  findet  man  im  An- 
schluss  an  die  angeborenen  und  erworbenen  Atresien,  wenn  das  gestaute 
Menstrualblut  eine  Hämatokolpos  erzeugt  hat.  Die  Vaginalschleimhaut 
wird  dabei  so  stark  gedehnt,  dass  die  Falten  auf  derselben  verstreichen. 
Das  Epithel  erscheint  meist  viel  dünner  als  normal,  indem  dasselbe  haupt- 
sächlich seine  obersten  Schichten  verliert  und  bisweilen  nur  noch  die  Cylinder- 
zellenschicht  erkennen  lässt.  Die  Zellen  des  subepithelialen  Bindegewebes 
entlialten  in  ihrem  Körper  gelbliche  und  bräunliclie  Pigmentschollen. 

Sonst  wird  das  Lumen  der  Vagina  noch  ausgedehnt  von  grossen  Polypen, 
welche  aus  dem  Cervicalkanal  hervorragen,  sowie  auch  von  den  mächtigen 
Blumenkohlgeschwülsten  der  Portio  vaginalis.  Die  Neubildungen  der  Vaginal- 
wandungen selbst  sind ,  mit  Ausnahme  der  Sarkome ,  selten  so  umfangreich, 
dass  diesen)en  eine  erheblic^he  Dilatation  des  Lumens  bewirken. 

Bezüglich  der  Verengerungen  der  Scheide  haben  wir  schon  im 
Abschnitt    über  die  Missbildungen    der  Atresien  Erwähnung  gethan,    welche 
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nicht  selten  im  Anschluss  an  akute  Infektionskrankheiten  durch  Geschwürs- 
bildungen in  der  Vaginalwand  entstehen.  In  ähnlicher  Weise  können  Ver- 
ätzungen zu  partiellem  und  totalem  Verschluss  des  Schcidelumens  fuhren. 
Traumatische  Einwirkungen,  wie  dieselbe  namentlich  bei  schweren  Entbin- 
dungen zui'  Beobachtung  kommen,  bedingen  meist  keinen  vollkommenen  Ver- 
schluss, wohl  aber  ringfiirmige  Strikturen. 

Eine  pliysiologische  Verengerung  erfilhrt  die  Scheide  im  Greisen- 
alter, namentlich  das  oberste  Drittel  der  Vagina  wird  nach  der  Portio  hin 
immer  enger,  und  indem  sich  die  Scheide  trichterfiirmig  nach  oben  zuspitzt, 
verschwindet  das  Scheidengewölbe  vollständig.  Hierbei  kann  es  im  Gefolge 
der  sogen.  Colpitis  senilis  auch  zu  organischen  Verwachsungen  der  beiden 
Scheidenwände  untereinander  kommen. 


4.  Entzfindangen. 
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Die  Entzündungen  der  Scheide  (C  o  1  p  i  t  i  s)  sind  fast  ausnahmslos  bakte- 
riellen Ursprungs,  nui'  wenige  sind  auf  mechanische  und  thermische  Reize 
zurückzuführen.  Von  den  Mikroorganismen,  welche  eine  Colpitis  erzeugen 
können,  sind  uns  die  wichtigsten  bekannt,  und  das  Bestreben  ist  dahin  ge- 
riclitet,  die  Gruppirung  nach  iltiologischera  Gesichtspunkt  vorzunehmen.  Es 
ist  al)er  nicht  zu  leugnen,  dass  es  bisher  noch  nicht  gelungen  ist,  das 
anatomische  Bild  der  Colpitis  mit  dem  bakteriologischen  Befund  so  in  Ein- 
klang zu  bringen,  djiss  man  fiir  jede  bacillilr  streng  geschiedene  Form  auch 
ein  charakteristischt^s  })athologisch- anatomisches  Kennzeichen  besässe.  Für 
manche  Formen  der  Scheidenentzündung  sind  wir  gezwungen  aus  dem  ganzen 
klinischen  Verlauf,  den  die  Krankheit  genommen  hat,  ein  baciUäres  Virus 
anzunehmen ,  gleichwohl  aber  will  es  in  vielen  dieser  Fälle  nicht  gelingen, 
dasselbe  auch  exakt  nachzuweisen.  Wir  müssen  deshalb  im  folgenden  dar- 
auf verzichten ,  der  Schilderung  der  verschiedenen  Formen  von  Colpitis  das 
Utiologische  Einteiluugsprincip  zu  Grunde  zu  legen,  und  halten  es  nach  Mass- 
gahe  unserer  heutigen  Kenntnisse  fiir  zweckdienlich,  zunächst  die  verschiedenen 
Formen  der  Scheidenentzündung  nur  vom  morphologischen  Gesichtspunkt  aus 


Entzündungen.  519 

zu  betrachten,    und    alsdann   einen  Überblick    über  die  in  Fnige  kommende 
Ätiologie  zu  geben. 

Die    Colpitis    tritt    morphologisch    unter    folgenden    verschiedenen 
Formen  auf. 

1.  Als  Colpitis  catarrhalis, 

2.  ^  r,  ulcerosa, 

3.  „  „  condylomatosai, 

4.  „  „  emphysematosa, 

5.  „  „  tuberculosa. 


1)  Die  Colpitis  catarrhalis. 

Die  katarrhalische  Scheidenentzündung  ist  anatomisch  charakterisiert 
durch  vermehrte  Sekretion,  Schwellung  und  Rötung.  Das 
Sekret  ist  entweder  milchig,  weisslich  und  dünnflüssiger  als  normal  oder  es 
nimmt  eine  gelblich-grünliche  eitrige  Beschaffenheit  an.  Die  AciditÄt  des 
Scheidensekretes  ist  meist  betrilchtlich  herabgesetzt,  vielfach  neutral,  nicht 
selten  alkalisch. 

Mikroskopisch  unterscheidet  sich  das  pathologische  Vaginal- 
sekret vom  normalen  in  erster  Linie  durch  seinen  vermehrten  Gehalt  an 
Leukocyten,  bcji  einzelnen  ätiologisch  charakterisierten  Formen  ist  auch  der 
Befiind  specifischer  pathogener  Mikroorganismen  zu  erheben.  Die  Döderlein- 
schen  Scheidenbacillen  sind  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Acidität 
herabgesetzt  ist,  vermindert  oder  vollkommen  fehlend. 

Die  Schwellung  der  Schleimhaut  verhält  sich  in  den  verschiedenen 
Fällen  nicht  gleichmässig ,  selbst  in  den  akutesten  Fällen  kann  sie  schwach 
entwickelt  sein,  ja  selbst  vollkommen  fehlen.  Es  hängt  dies  im  wesentlichen 
vom  Alter  der  Patientin  ab.  Je  jünger  das  Individuum,  desto  intensiver 
jjflegt  die  Schleimhaut  im  akuten  Stadium  der  katarrhalischen  Entzündung 
geschwellt  zu  sein,  während  bei  älteren  Frauen,  die  im  Klimakterium  oder 
gar  schon  im  senilen  Alter  stehen,  die  Schwellung  vollkommen  vermisst 
werden  kann. 

Auch  die  Rötung  zeigt  kein  durchaus  gleichmässiges  Verhalten,  wenn 
auch  hier  mehr  das  Alter  der  P>krankung  als  dasjenige  der  Patientin  in 
Betracht  kommt.  In  den  selteneren,  ganz  frischen  Fällen  ist  die  Schleimhaut 
diffus  gerötet,  doch  kann  man  gewöhnlich  bei  genauerem  Zusehen  einige 
stärker  gerötete  Stellen,  die  in  gemessenen  Zwischenräumen  voneinander  stehen, 
unterscheiden.  In  den  chronischen  Fällen  macht  sich  dies  Verhalten  noch 
mehr  bemerkbar;  hier  sind  auf  einer  schwach  geröteten  oder  nahezu  nonnalen 
Schleimhaut  zahlreiche,  etwas  über  die  Ob(»i*ttäche  prominiercnde ,  hochrote 
Flecken  erkennbar.  Bc^i  alten  Frauen,  bei  welcJien  die  Schleimhaut  überhaupt 
meist  eine  sehr  blasse  Fai'be  hat,  oft  mit  einem  leichten  gelblichen  Ton, 
treten  die  Flecken  mit  der  grössten  Deutlichkeit "  in  die  Erscheinung. 
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Bei  jungen  Personen  prominier cn  diese  Flecke  ziemlich  stnrk  ober 
der  OherflJlolie  und  verleihen  dadureli  der  Scheide  eine  rauhe  granulierte 
Beschaffenheit.  Auf  Druck  verscliwinden  die  Rötungen  gewöhnlich 
für  eine  kurze  Zeit,  wie  man  namentlich  hSufig  beim  Einziehen  und 
Zurüekfiihren  des  Spcculunis  hcohHchtcn  kann.  Bei  älteren  Frauen  ragen 
die  roten  Flecke  kaum  über  der  OberflÄche  her\'or  und  blassen  in  manchen 
FMlcn  auf  Druck  nicht  ab,  eine  Erscheinung,  die,  wie  wir  sogleich 
sehen   werden,    ihre  Erklärung   darin   findet,   dase  es  sich   in  diesen  Fällen 


_--^,!-  ., 


nicht  um  eine  ( 'aiiilljirhypcriimic ,  soiideni  um  eine  s  u  h  e  p  i  t  h  e  I  i  ii  I  e 
Blutung  hiindeh. 

Die  inikioskopisclie  Struktur  der  Sclieidenen tzünduug  ist 
in  verdii'nstvDJlstcr  Weise  von  C.  Rüge  rHi)  erforscht  worden. 

Bei  der  Colpilis  cal.nrh;ilis  diffus«  htmdeU  es  sich  um  eine 
glciehuiii!*sig    uiiler  dem   K|iilliel    verteilte  R  u  ii  dzellcninfi  I  tr»  t  ion.      Die 


Fl«.  III. 


Rötung  wird  bedingt  durch  venuehrte  (' a ))i Dar i nj ekt ion  und  in  iiianchen 
FiUIeii  auch  durch  eine  mit  der  KntzUndung  einhergehenden  Verdünnung 
des  Ep  i  t  hcllagers,  welches  dann  die  rote  Farbe  des  Blutes  leichter 
hindnrelis<-himmern  iJIsst  i Fig.  1 7ü|.  Bei  der  C o I p  i t  i  s  ca t a  r rli  a  1  i s 
granulär is  ist  die  Hundzelleuinliltratii)U  und  die  Hyperftmie  auf  die  kleiuen. 
schon  makroskopisch  erkennbaren  Prominenzen  und  Flecke  heschrflnkt.  Ein 
Rundzcilenherd  «■ntspriebt  nacli  Rüge  meist  einer  Gruppe  von  Papillen, 
welche  durch  die  Kundzclli-iiiiuhiiufungen  stark  verdickt  sind  and  gegen  (las 
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Epithel  hin  weit  vorßpringen.  Das  letztere  wird  dadurch  etwas  vorgewölbt 
und  so  stark  verdünnt,  dass  manchmal  nur  noch  wenige  Zellreihen  der 
tiefsten  Schichten  zu  erkennen  sind.  Zwischen  den  Epithelzellen  findet  man 
zahlreiche  Rundzellcn,  welche  auf  der  Durchwandern ng  begriffen  sind 
(Fig.    177). 

Meist  beschränkt  sich  der  K.rankheitsprozeBs  auf  die  oberflächlichsten 
Schichten  des  Bindegewebes  und  erreicht  gerade  an  der  Grenze  zwischen 
diesen  und  dem  Epithel  seinen  hftchsten  Grad,  wenigstens  ist  hier  die  Rund- 
zelle nan  häuf  ung  am  dichtesten  vorhanden.  In  den  tieferen  Schichten  des 
submukösen  Bindegewebes  hört  die  Infiltration  sehr  bald  auf,  nur  in  der 
Umgebung  der  Gef^sse  findet  sich  da  und  dort  eine  grössere  Ansammlnng 
von  Leukocyten, 

In  einzelnen  Fällen,  namentlich  bei  älteren  Individuen,  halten  die  strotzend 
mit  Blut  gefüllten  Kapillaren  dem  vermehrten  Druck  nicht  stand,  rupturieren 
und  ergiessen  ihren  Inhalt  in  Form  einer  flacbenartigen  Hämorrhagien  in 
das   subepitheliale   Gewebe;    dies    sind   die   Rötungen,    welche   sich   makro- 
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skopiach  dadurch  auszeichnen,  dass  sie  auf  Druck  nicht  abblassen  (C  o  1  p  i  t  i  s 
senilis,  Fig.  178). 

Bei  Greisinnen  pflegt  die  Epithelschicbt  der  Vagina  eine  verhältnism&ssig 
geringe  Dicke  zu  besitzen,  dementsprechend  gelingt  es  den  Leukocyten,  an 
einzelnen  Stellen  durebzubrechen,  es  entsteht  dann  ein  kleines  Geschwür, 
das  sich  weiterhin  noch  vergrössern  kann.  Sind  mehrere  solcher  Geschwüre 
vorhanden,  so  können  sie  sich  gegenseitig  berühren  und  bei  der  Verheilung 
miteinander  verwachsen.  Das  Resultat  dieser  Verwachsungen  sind 
dann  in  der  Regel  strangfflrmige  Adhäsionen,  welche  sich  von  der 
vorderen  zur  hinteren  Vaginalwand  hinüberziehen,  sogen.  Colpitis  adhaesiva 
vetularum.  Von  dieser  Form  trennt  Eppinger  (12)  eine  ebenfalls  mit 
Vorliebi-  im  böheron  Alter  auftretende  Colpitis,  welche  durch  kleine  herpcs- 
artige  Eruptionen  charakterisiert  ist.  Dabei  besteht  eine  grosse  Neigung 
zur  Pustelhildung. 

Wahrend  gewöhnlich,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Hundzellen infiltratioii 
frei  im  subepithelialen  Gewebe  liegt,  so  kommen  doch  auch  Fälle  vor,  in 
denen  die  scharf  umschriebene  Gestalt  der  Infiltration  daraufhinweist,  dass 
dieselbe  in  einem  präformierten  Raum,  meist  wohl  in  einem  Lymphgefilss, 
liegt.     .I.Veit   hat    solche   infiltrierte   Ly uiphgefässe    auch    in   den 
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tieferen  Schichten  des  subepithelialen  Bindegewebes  gesehen  und  erkennt  in 
denselben  eine  Schutzvorrichtung  gegen  das  weitere  Vordringen  des  in- 
fektiösen Prozesses. 

In  selteneren  Fällen  findet  man  die  gewöhnliche  Colpitis  noch  dadurch 
komplizieii:,  dass  sich  auf  der  die  beschriebenen  entzündlichen  Veränderungen 
zeigenden  Schleimhaut  eine  graue,  aus  Fibrin  und  Leukocyten  bestehende 
Pseudomembran  findet,  Colpitis  crouposa.  Es  scheint  beinahe,  dass 
diese  P^omi  der  Erkrankung  specifischen  Ursprungs  ist,  wenigstens  ist  eine 
Reihe  von  Fällen  bekannt,  in  denen  die  Affektion  nicht  auf  die  Vagina  allein 
beschränkt  war,   sondern  mit  einer  croupösen  Enteritis  kompliziert  war. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  diejenige  Form  der  Colpitis  ein,  welche 
sich  bei  A  t  r  e  s  i  e  der  Scheide  in  seltenen  Fällen  entwickelt.  Durch  Retention 
des  Entzündungsproduktes  kommt  es  zur  Bildung  einer  Pyokolpos. 
Schwierigkeiten  dürfte  es  machen ,  das  p]inwandern  der  Mikroorganismen  in 
die  verschlossene  Scheide  zu  erklären.  Es  liegen  hierzu  offenbar  zweierlei 
M()glichk(^iten  vor.  Entweder'  giebt  die  Noxe,  welche  zum  Verschluss  der 
Schrid«'  fliihrt ,  selbst  den  Anlass  dazu ,  dass  sich  eine  eitrige  Colpitis  ent- 
wickelt. Dies  erscheint  nicht  unwahrscheinlich ,  denn  wir  haben  gesehen, 
dass  in  vielen  Fällen  die  Atrrsie  eim^  Folge  von  Vaginalerkrankungen  ent- 
zündlicher Art  ist,  und  es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  nach  erfolgtem  Ver- 
schluss die  Causa  peccans  gewisst*rmassen  hinter  verschlossenen  Thüren  noch 
weiterwirkt.  P^s  ist  aber  noch  eine  andere  Eventualität  zu  erwägen.  Wir 
wissen ,  dass  Blutergüsse  im  Peritoneum ,  periuterine  Hämatocelen ,  eine 
grosse  Neigung  haben,  sekundär  zu  vereitern.  Offenbar  sind  es  die  Mikro- 
organismen des  Darmkanals,  welclu^  in  die  Blutmasse  eindringen  und  den 
Prozess  verursachen.  Ahnlich  kann  es  sich  auch  in  der  Scheide  verhalten. 
Infolge  der  Atresie  kommt  es  bei  Beginn  der  Geschlechtsreife  zui*  Ansammlung 
von  Menstrualblut  hinter  der  Verschlussmembran,  zu  einer  Hämatokolpos. 
Bei  der  starken  Dehnung  der  Vaginal  Wandungen ,  welche  bei  reichlicher 
Ansammlung  von  Blut  nicht  ausbleibt,  verdünnt  sich  das  Septum  rectovaginale 
in  einer  Weise,  dass  ein  Durchwandern  der  Darmbakterien  nicht  in  das 
Bereich  des  Unmöglichen  gehört. 

Einen  Fall  von  Pyokolpos  hei  einem  Ki jährigen  Mädchen  heschreiht  Rhein- 
Städter  (20).  in  der  verschlossenen  Scheide  der  jugendlichen  Patientin,  welche  noch 
keine  Molimina  menstrunlia  f^ehabt  haben  soll,  waren  nicht  weniger  als  2  1  dickflüssigen 
Kiters  vorhanden. 

Die  Veränderungen,  welche  die  Scheidqnschleimhaut  bei  Pyokolpos  ein- 
geht, sind  noch  nicht  studiert  worden. 

2)  Colpitis  ulcerosa. 

Wie  wir  s()el)en  gesehen  haben,  kann  sich  an  eine  einfache  katarrhalische 
Seheidenentzündung  ein  uleröser  Prozess  anschliessen.  Das  Gleiche  gilt  von 
aHen  Scheidenentzündungen,    es    ist    somit    die   ulceröse  Form    der  Scheiden- 
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entzündung  keine  besondere  Art  für  sich,  sondern  nur  eine  der  verschiedenen 
möglichen  Ausgänge.  Da  wir  aber  das  morphologische  Einteilungsprincip 
diesen  Erörterungen  zu  Grunde  gelegt  haben,  so  müssen  wir  die  durch  Ge- 
schwürsbildung charakterisierte  Form  besonders  betrachten. 

Die  Ulcerationen ,  welche  sich  im  Verlauf  einer  katarrhalischen  Colpitis 
entwickeln,  sind  oberflächlichster  Art ;  sie  sind,  da  sie  sich  lediglich  auf  das 
Epithel  beziehen,  als  Erosionen  im  wahren  Sinne  des  Wortes  aufzufassen 
(Fig.  177,  p.  520).  Eine  Erosion  ist  dann  anzunehmen,  wenn  vom  Epithel 
auch  die  tiefsten  Schichten  zerstört  sind,  dagegen  das  subepitheliale  Binde- 
gewebe noch  keine  Substanzverluste  aufzuweisen  hat.  Im  letzteren  Falle 
wäre  ein  Geschwür  vorhanden.  Der  Unterschied  zwischen  Erosion  und 
Geschwür  ist  insofern  nicht  ohne  Wichtigkeit,  als  eine  Erosion  ohne  Narben- 
bildung, ein  Geschwür  dagegen  immer  nur  mit  Bildung  einer  Narbe  zu 
heilen  vermag. 

Erosionen  finden  sich  natürlich  auch  infolge  von  mechanischen  Ein- 
wirkungen, sind  aber  alsdann  nicht  unter  die  entzündlichen  Formen  zu  rechnen. 

Etwas  mehr  den  entzündlichen  Formen  nähern  sich  diejenigen  Erosionen, 
welche  infolge  von  Verbrühungen  imd  Verätzungen  entstehen.  Die- 
selben können  sehr  ausgedehnten  Umfang  annehmen  und  zu  einer  vollkommenen 
Abstossung  des  Scheidenepithels  flihren.  Es  ereignet  sich  bisweilen,  dass 
das  letztere  als  zusammenhängender,  dünner,  häutiger  Schlauch  ausgestossen 
wird   (Colpitis  exfoliativa). 

Von  den  eigentlichen  Geschwürsbildungen,  welche  unter  Beteiligung  des 
subepithelialen  Bindegewebes  einhergehen,  m(')gen  an  erster  Stelle  die  sogen. 
Dekubit algeschwüre  genannt  werden.  Dieselben  zeigen  ein  ver- 
schiedenes Verhalten,  je  nachdem  sie  sich  auf  der  in  situ  gelegenen  oder 
auf  der  prolabierten  Schleimhaut  sich  befinden. 

Im  ersteren  Falle  sind  sie  meist  die  Folge  ungeeigneter  Pessarien,  welche 
durch  ihren  Druck  eine  lokale  Ischämie  und  oberflächliche  Gangrän  der 
Scheidenschleimhaut  bewirken.  Das  Eigentümliche  hierbei  ist  aber,  dass 
sich  meist  eine  sehr  ausgedehnte  Rundzellenwucherung  wahrscheinlich  infolge 
des  chronischen  Reizes,  welchen  der  Fremdkörper  auf  seine  Umgebung  ausübt, 
entwickelt.  Hierdurch  kommt  es,  dass  dergleichen  Pessarien 
oft  von  einem  geschlossenen  Wall  von  Granulationsgewebe 
umhüllt  werden.  Es  können  aber  auch  durch  die  fortgesetzte  Usur 
Fisteln  in  die  Blase  und  in  das  Rectum  entstehen  (Winter h alter  [32jj. 

Liegen  die  Dekubitalgeschwüre  aber  auf  der  Oberfläche  der  prolabierten 
Scheidenschleimhaut,  so  fehlt  gerade  jede  Tendenz  zu  bindegewebigen  Hyper- 
plasien. Es  lie^  dies  wohl  daran,  dass  diese  Art  von  Geschwüren  weniger 
durch  einen  dauernden  Druck  erzeugt  werden,  als  vielmehr  durch  häufig 
sich  wiederholende  Insulte,  Friktionen  an  den  Schenkeln  und  Kleidungs- 
stücken, Irritationen  durch  herabfliessenden  zersetzten  Urin  und  dergleichen. 
Dadurch  entstehen  vertiefte  Geschwüre,  die  Handtellergrösse  erreichen 
können  und  bisweilen  in  grösserer  Anzahl  den  Prolaps  bedecken.  Sie  liegen 
mit   Vorliebe    in    der   Umgebung    des    Muttermundes    und    an    der   vorderen 
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Vaginal  wand,  seltener  an  der  hinteren.  Ihre  Gestalt  ist  scharf  umschrieben, 
aber  oft  sehr  unregehnllssig ,  selten  rund,  meist  ausgebuchtet,  oft  dreieckig. 
Sie  zeichnen  sich  femer  dadurch  aus,  dass  die  Umgebung  nicht  gerötet  und 
nicht  infiltriert  zu  sein  i>flegt.  Die  Runder  des  in  der  Regel  unter  dem 
Niveau  der  Schleimhaut  liegenden  Geschwürs  sind  meist  nicht  aufgeworfen, 
sondern  im  Gegenteil  gegen  die  Geschwürsflliche  umgeschlagen.  Der  Grund 
des  Geschwürs  ist  bisweilen  missfarbig  grau-grünlich  belegt,  an  einzelnen 
Stellen  treten  leicht  blutende  Granulationen  zu  Tage,  und  vielfach  erkennt 
man  die  beginnende  Uberhllutung  als  feinen  bliiulich- weissen  Belag,  der  sich 
von  den  RUndern  her  über  das  Niveau  vorschiebt. 

p]ine  zweite,  besonders  wichtige  Art  von  Geschwürsbildungen  sind  die 
P  u  e  r  p  e  r  a  1  g  e  s  c  h  w  ü  r  e.  Bei  jeder  Geburt  entstehen  in  der  Scheide  Ver- 
letzungen ,  welche  sich  unter  Hinzutritt  {»athogener  Mikroorganismen  in  Ge- 
schwüre verwandeln  können.  Diese  Ulcera  zeigen  stets  einen  fest  anhaftenden, 
gewöhnlich  ftllschlichenveise  diphtherisch  genannten  Belag  von  grau-grüner 
Farbe.  Sowohl  in  der  Umgebung  des  Geschwürs  als  auch  in  den  tiefen 
Schichten  der  Vaginalwand  ist  reichliche  Rundzelleninfiltration  und 
seröse  D  u  r  c  h  t  r  ä  n  k  u  n  g  der  ( lewebsteile  zu  bemerken.  Nicht  selten 
zeigt  sich  auch  die  noch  nicht  von  dem  Zerfallprozess  eingenommene  Nachbar- 
schaft der  Scheidenschleimhaut  in  einer  Verilnderung,  welche  man  mit  den 
erysipelatösen  Zuständen  der  äusseren  Haut  verglichen  und  als  Colpitis 
e  r  y  s  i  p  e  1  a  t  o  s  a  beschrieben  hat.  Im  tief(»r  liegenden  para vaginalen  Gewebe 
schreitet  die  Erkrankung  entweder  als  ditiuse  i)hlegmonöse  Infiltration  oder 
in  Gestalt  einer  Lymphangitis  und  Lymphothrombose  vorwärts.  Das  ganze 
Zellgewebe  des  kh'inen  Beckens  bis  hinauf  zu  den  Parametrien  und  abwärts 
bis  in  das  subcutane  Bindegewebe  des  Danunes,  der  Vulva  und  der  Ober- 
schenkel können  im  Anschluss  an  solche  an  und  für  sich  geringfiigige  Scheiden- 
verletzungen durch  die  Wirkung  hochvirulenter  Entzündungserreger  erkranken. 
Die  erysipelatös-lymphangitische  Form  der  Weiterverbreitung  ist  besonders 
deshalb  häufig  von  deh»tärem  Ausgang,  weil  die  pyogenen  Mikroorganismen 
durch  die  Lymj)hbahnen  des  Beckenbindegeweb(»s  nach  deren  Mündung  in 
den  Peritonealraum  geleitest  werden,  woselbst  sie  eine  eitrige  septische  Peri- 
tonitis entfachen. 

W  i  r  k  1  i  c  h  (;  d  i  j)  h  t  h  e  r  i  s  c  h  (»  ( i  e  s  c  h  w  tt  r  e ,  welche  durch  dea 
Lö ff  1er sehen  Bacillus  erzeugt  werden  und  der  Serumbehandlung  zugänglich 
sind,  sind  übrigens  auch  beschrieben   worden. 

Nisot  '241  berichtet  über  einen  Fall  von  einer  am  dritten  Tage  des 
Wochenbetts  befindlichen  Frau.  Die  ganze  Vagina  war '  mit  weisslichen 
Häuten  })elegt,  welche  glänzten,  fest  anhafteten  und  beim  Versuch,  sie  zu  lösen, 
eine  rote  })lut<'nde  Stelle  hinterliessen.  In  den  Membranen  Hess  sich  der 
Bacillus  Löffler  mikroskopisch  und  kulturell  nachweisen.  Streptococcen 
wurden  vermisst. 

Vau  zweiter  von  Bumm  (G)  veröffentlichter  Fall  verhält  sich  ganz  ähnlich. 
Der  ganze  (lenitaltractus,  soweit  derselben  übersehen  werden  konnte,  war  von 
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einer  glänzend  weissen  Membran  überzogen.  Diese  Membran  bestand  aus 
einer  wirkliehen  Fibrinausscheidung,  während  bei  den  septischen  Puerperal- 
geschwüren,  wie  B  u  m  m  hervorhebt,  der  missfarbige  Geschwürsgrund  zumeist 
aus  mortifiziertem  Gewebe  besteht.  Streptococcen  waren  nirgends  nachweisbar, 
dagegen  gelang  es,  den  Löfflerschen  Bacillus  auch  hier  und  zwar  stellen- 
weise in  beträchtlicher  Menge  aufzufinden.  Die  Annahme,  dass  es  sich  in 
der  That  um  eine'  echt  diphtherische  Erkrankung  handelte,  ^nirde  noch 
dadurch  bestätigt,  dass  alsbald  nach  der  Genitalerkrankung  auch  eine  cha- 
rakteristische Diphtherie  der  Mimd-  und  Nasenschleimhaut  auftrat. 

In  den  beiden  genannten  Fällen  war  trotz  der  hochgradigen  Erkrankung 
der  Scheidenschleimhaut  eine  Affektion  der  Parametrien  und  des  Bauchfells 
nicht  vorhanden.  Bumm  glaubt  den  Verdacht  einer  diphtherischen  Infektion 
dann  schöpfen  zu  dürfen,  wenn  bei  einer  Wöchnerin  die  Membranen  den 
Genitalschlauch  in  ganzer  Ausdehnung  auskleiden,  bei  der  Lösung  keine 
eigentlichen  Geschwüre  hinterlassen  und  trotz  ihrer  grossen  Ausbreitung  nicht 
von  Infektionserscheinungen  am  Bauchfell  oder  am  Parametrium  begleitet  sind. 

Syphilitische  Affektionen  kommen  gleichfalls  in  ulceröser  Form 
in  der  Vagina  vor.  Zunächst  als  Initialgesehwür  mit  steilen,  abfallenden, 
scharfen  Rändern,  harter,  stark  infiltrierter  Umgebung  und  speckigem  Grund, 
dann  aber  auch  in  der  Sekundärperiode,  ja  selbst  tertiäre  Erscheinungen 
sind  beobachtet  worden.  v.  Winckel  (31)  beschreibt  eine  Colpitis 
gummosa. 

Die  Gummata  greifen  entweder  von  der  Vulva  oder  vom  Septum  recto- 
vaginale  auf  die  Vagina  über. 

Neu  mann  (2.3)  t)e8chreil)t  fclj^enden  Fall: 

83jährige  Nullipara  litt  4  .Jahre  vor  der  gegenwärtigen  Aufnahme  an  (lunimen  der 
äusseren  Genitalien.     Periode  neit  9  Jahren  ausgeblieben. 

Beide  grosse  Labien  elephantiastisch  vergrössert,  die  Schamspalte  deckend,  oben 
braunrot,  unten  lind  verfärbt.  An  der  Innenfläche  halbthalergrosse  Geschwüre,  zum  Teil 
mit  fadenziehendem,  gelblichem,  nicht  ganz  abstreifltarem  Belag  versehen.  Vorderer 
Geschwttrsrand  buchtig  unterminiert,  hinterer  zeigt  beginnende  Überhäutung.  Kleine 
Labien  fast  ganz  fehlend.  Clitoris  hypertrophisch,  l'rethralwulst  zerstört,  zum  Teil 
narbig,  zum  Teil  geschwürig.  Aus  der  Vulva  ragt  eine  grosse  Zahl  lappiger  Wucherungen 
und  Fortsätze  heraus,  welche  beiden  Vaginalcolumnen  angehören.  An  der  Grenze  zwischen 
unterem  und  mittlerem  Drittel  der  Vagina  septumartige  Membran  zwischen  vorderer  und 
hinterer  (,'olumna;  vor  deren  hinterer  Insertion  ein  guldenstückgrosses  derbes  Narbenfeld, 
welches  sich  gegen  das  Rectum  zu  ampullenförmig  eindrücken  lässt.  An  dieser  Stelle  ist 
gleichzeitig  Rektal-  und  Vaginal  wand  miteinander  verleitet,  das  Zwischengewebe  rareticiert, 
es  besteht  aber  keine  Kommunikation.  Links  von  dieser  Stelle  im  Rectum  halbkreuzer- 
stückgrosses  (leschwür.     Nach  dem  Uterus  zu   keine   charakteristischen  Veränderungen. 

Weiche  S  c  h  a  n  k  e  r  g  e  s  c  h  w  ü  r  e  kommen  in  der  Scheide  verhältnis- 
mässig selten  vor  und  haben  dann  immer  das  charakteristische  auch  bei  den 
entsprechenden  Geschwüren  an  anderen  Körpcrstellen  bekannte  Aussehen. 

Die  Eigenart  der  tuberkulösen  (ieschwüre  wird  unten  bei  der 
Besprechung  der  Colpitis  tuberculosa   erörtert  werden. 
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Weiter  siiid  noch  diejenigen  (Tescln\ünsbildungen  zu  erwähnen,  welche 
im  Ansehluss  an  allgemeine  und  lokale  Cirkulationsstörungcn  auftreten. 
Hierher  müssen  gerechnet  werden  die  Ulcerationen ,  die  als  Komplikationen 
von  akuten  allgemeinen  Infektionskrankheiten,  Typhus,  Scharlach,  Cholera, 
Pocken  auftreten. 

Zahn  (33j,  Beuttner  (1)  u.  a.  beschreiben  ferner  als  Ulcus  rotundum 
simplex  eine  (Tcschwürsart  von  kreisrunder  Form,  rotem  Grund  und  steil 
abfallenden,  scharfen  Rilndern.  Die  Aifektion  soll  dadurch  zustande  kommen, 
dass  infolge  einer  sklerotischen  Veränderung  der  zuführenden  Arterie  ein 
circumskripter  Bezirk  der  Vaginalschleimhaut  ungenügend  ernährt  wird. 

Bei  schweren  ulcerösen  Prozessen,  welche  bis  tief  in  das  paravaginale 
Bindegewebe  hinein  sich  erstrecken ,  kann  die  ganze  Schleimhaut  unter- 
miniert und  in  Form  von  grössen^n  zusammenhängenden  Fetzen  abgestossen 
werden  (Paravaginitis  phlegmonosa  dissecans,  Bröse  [3]).  Die 
Erkrankung  ist  gewöhnlich  die  Folge  s(*hw(»rer  Puerperalinfektion,  kann  sich 
aber  auch  in  Gefolgschaft  eines  Typhus  oder  einer  Pneumonie  entwickeln. 
Nach  der  Abheilung  entstehen  in  diesen  Fällen  besonders  leicht  Stenosen 
und  Atresien. 

Busse  (Archiv  f.  Gyn.  B<1.  50,  p.  4S0)  beschreibt  einen  ähnlichen  Fall 
nach  Verätzung  mit  Licju.  ferri  sesiiuichlorati. 

Vollkonmiene  gangränöse  Zerstöningen  der  Scheide  sind  gleichfalls  schon 
beobachtet  wordc^n,  es  lässt  sich  aber  nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  welche 
Ursachen  so  schwere  Wirkungen  hervorbringen  können,  in  manchen  Fällen 
mögen  heimliche  Proceduren ,  die  von  der  Patientin  selbst  vorgenommen 
worden   sind,  die  Schuld  tragen. 

p]ndlich  sind  noch  diejenigen  ulcerösen  Zerstörungen  der  Scheide  zu 
nennen,  welche  erst  sekundär  sich  daselbst  etablieren.  Wir  meinen  die  aiLS 
der  Nachbarschaft  perforierten  A  b  s  c  e  s  s  e.  In  den  meisten  Fällen  handelt 
es    sich    dabei    um   perimetrische  Abscesse    oder    um  vereiterte  Hämatocelen. 

Über  die  carcinomatösen  G(»schwüre  siehe  weiter  unten. 


3)  ColpitiH  eondylomatoHa. 

p]benso  wie  an  der  \"ulva  entsteht  die  Bildung  von  spitzen  Condylomen 
gewöhnli(!h ,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich ,  infolge  einer  gonorrhoischen 
Infektion  und  entwickelt  sich  besonders  üj)pig  unter  dem  Einfluss  der  Ver- 
mehrten  Emährungszufuhr ,  den  die  Schwangerschaft  bietet.  Auch  hier 
handelt  es  sich  um  eine  starke  Hyperplasie  des  Papillarkörpers, 
unter  sekundärer  Beteiligung  des  Epithels.  Die  Bindegewebs- 
paj)ill<*n ,  welche  in  der  Vagina  meist  ungeteilte  fingerartige  Vorsprünge  in 
das  Epithdlager  darstellen,  werd(*n  länger  und  dicker,  veraweigen  sich  und 
treiben  das  Epithel ,  welch(»s  jetzt  an  Mächtigkeit  gleichfalls  stark  zunimmt, 
vor  sich  her.      So  entstehen  epithclbekleidete,    weisse,   derbe   Excrescenzen, 
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die  iilier  niemals  eine  süielm  Hiilm  iirreiclien,  wie  nii  dt-r  Vulva.  Dutur  sind 
sie  liautif,'  nber  die  gange  Selieiricnschleimimut  verteilt  als  kleine  spitze 
Erhabenheiten,  welche  ftlr  das  Gefühl  den  Eindruck  erwecken,  als  sei  die 
Vagina  mit  feinen  Sandkfirnen  bestreut. 


4)  Colpitis  emphyseniatosa,  Colpoh.vperpla8ia  eystlc», 
KinphyKema  vagiiiae. 

Diesem  Erkrankung,  welehe  sieh  iim  liHuligsteu  iji  der  HchwangerKchaft, 
seltener  im  Wochenbett  voi-tindet,  ist  dadurch  charakterisiert,  dass  sich  im 
subepithelialeu  Bindegewebe  multiple  Bluschen  entwickeln,  die  keine 
Flüssigkeit,  sondern  Oas  enthalten  {C.  Rüge  [26]). 

Die  Erkrankung  ist  makroskopisch 
(Fig.  1 7il)  dadurch  gckenuzeicimet,  dass 
die  Scheidenschleimhaat  zahlreiche, 
grössere  und  kleinere,  aber  selten  über 
erbseugrosse  Erhabenheiten  aufweist. 
welche  die  Eigen  tümlicbkeit  besitzen, 
dass  dieselben  dem  Fingerdruck  sü- 
fiirt  nachgeben  und,  ohne  sieh  nach 
aussen  zu  entleeren,  gleich  verschwin- 
den. Auf  der  Kuppe  der  bläschen- 
artigen  Erhabenheiten  findet  man  oft 
das  Epithel  verdtlnnt,  bü  ilass  der 
Hohlraum  der  Gasblase  blauschwant 
hindurchachimmert.  Sticht  man  eine 
solche  Blase  an ,  so  entleert  sich 
keine  Flüssigkeit  oder  doch  wenig- 
stens nur  so  geringe  Mengen,  wie  sie  der  (iriissc  der  Cyste  nicht  entsprechen, 
dagegen  hört  man  bisweilen  das  Gas  unter  zischendem  Geräusch  heraus- 
Btrömcn,  wahrend  die  Blase  sofort  zusammentllllt.  Die  Sclieidenschleimhaut 
zeigt  im  übrigen  keine  besonderen  Veränderungttn ;  da  es  sich  meist  um 
Schwangere  handelt,  so  herrscht  die  gewöhnliche  blAuliehe  Verfärbung. 
Das  Sekret  ist  meist  etwas  vemiehit  und  nicht  selten  gleichfalls  schaumig. 
Clieniiseh  hat  Zweifel   in  dem   Gas  Trimethylamin  nachgewiesen. 

M  ikrofikopisch  ist  das  Bild  ein  recht  c)iuraklerist!si-htis.  Man  findet 
das  Bindegewebe  dicht  unter  dem  Epithel  von  mehr  oder  weniger  dicht 
nebeneinander  liegenden  Hohlräumen  dui-clisetzl,  die  eine  rundliche  oder  mehr 
längliehe,  bisweilen  auch  unregelniftssige  Gestalt  besitzen  und  einer  die  Innen- 
fläche  auskleidenden  epitheUalen  oder  emIothoUalcn  Gewebsschicht  entbehi'cn. 
Es  handelt  sich  lediglich  nm  freie,  durch  Dehiscenz  des  Gewebes 
,  selbst  ifntstandene  Lücken.  Nur  ganz  ausnahmsweise  lAsM  »^ich  an 
[  einzelnen    Hohlräumen .  ein    schmaler    Belag    von    endothelialen   Spindclzellen 
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nnchweiscn,  alsdann  it^t  die  Annahme  gereolitiertigt,  dass  die  Gasansammltmg 
im  Lumen  eines  Lvmpligefiisscs  utattgefunden  habe. 

Die  grösseren,  über  dem  Niveau  der  Schleimhaut  hervorragenden  Cysten 
liefen  unmittelhar  subepitholial ,  zwischen  ilirer  dem  Scheidenlumen  zu- 
gewandten Peripherie  und  dem  Epithel  ist  keine  B in degewebssc hiebt  mehr 
iiiichweisbar.  Das  Epithel  selbst  ist  stark  verdünnt  und  dem  Durchbruch 
nahe.  In  der  unmittelbaren  Unigebimg  fast  aller  Cysten  gewahrt  man  stets 
eine  ziemlich  betrilelitliche  Menge  von  grossen  Riesenzellen  mit  zahl- 
raichen  Kernen,  welche  in  ihrer  Gestalt  und  bezüglich  der  Anordnung  der 
Kerne  vollkommen  denjenigen  gleichen,  weh;he  man  in  tuberkulösen  Herden 
zu  linden  pflegt.  Ausser  diesen  eigentlichen  Hohlrilumen  Hndet  man  in  den 
Präparaten  von  Colpitis  empbysematosa  hüulig  noch  kleinere,  etwas  mehr  in 
der  Tiefe  gelegene  kapilhire  Spaltrilume  von  meist  iin regelmässiger,  länglicher 
(iestall,    in  deren  Umgebung  die  Riesenzellen    besonders    reichlich 
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vorhiuiden  sind  (Fig.  ISüi.  Es  dürfte  schwer  zu  ermitteln  sein,  ob  man  es 
hitT  mit  neuen  (iaseruptionen  oder  mit  entleerten  zusammengesunkenen 
t'ystohen  zu  thun  hat.  Die  Riesenzelh^n  sind  hier  wie  dort  als  sogen.  Fremd- 
kör j)erriesenzel  len  aufzufassen.  Das  Rindegewebe  in  der  Umgebung  der  Giis- 
cysten  ist  stark  mit  Rundzellen  tnriltriert  und  enthält  dilatierte  Kapillargef^se. 


Was  die  Ätiologie  der  Erkrankung  anlangt,  so  dürfte  es  beute  keinem 
Zweifel  mehr  imterliegen,  dass  der  Prozess  der  Gasbildung  unter  der  Ein- 
wirkung von  Mikroorganismen  steht.  Welcher  Art  dieselben  sind,  dies 
ist  allerdings  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt.  Der  erste,  welchem  der 
Nachweis  von  Mikroorganismen ,  die  Anspruch  erheben  können,  mit  der 
Erkrankung  in  iltiologische  Beziehung  gebracht  zu  werden,  gelungen  ist,  ist 
F-isenlohr  (Kl).  Er  fand  kleine  KurzstUbcJicn,  welche  in  Agar  und  Gelatine 
jii-i'ob  uikI  anai'T()b  wuchsen  und  Gas  produzierten.  Es  gelang  jedoch  nicht, 
mit  Hilfe  der  Kulturen  bei  Tieren  eine  sogen.  Gasphlegmone  zu  erzeugen. 
Die  Versuche  Eisenlohrs  sind  von  Strauss  (28)  unter  Kleins  Leitung 
wiederholt  worden  und  haben  zu  dem  gleichen  Resultat  geführt.     Im  Gewebe 
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liegen   die  Bacillen    in   grosser  Menge    in   der   unmittelbaren  Umgebung   der 
Gascysten,  sowie  in  den  benachbarten  LymphgefUssen. 

Der  von  Lindenthal  (18)  kürzlich  bei  Colpitis  emphysematosa  gefundene 
Bacillus  ist  offenbar  mit  dem  Eisen  1  oh r sehen  nicht  identisch.  Es  handelt 
sich  um  ein  streng  obligat  anat^rob  wachsendes  Kurzstäbchen,  welches  bei 
Zimmer-,  besser  bei  Brüttemperatur  sowohl  in  zuckerhaltigem  als  in  gewöhn- 
lichem Nährboden  reichlich  Gas  entwickelt.  Die  Bacillen  sind  unbeweglich, 
ohne  Kapsel,  ohne  Geissei  und  ohne  die  Fähigkeit,  Sporen  zu  bilden.  Da- 
gegen erwiesen  sie  sich  für  Meerschweinchen  hoch  virulent.  In  der  Umgebung 
der  Impfstelle  entwickelte  sich  unter  der  Bauchhaut  eine  schwappende  Blase, 
die  hämorrhagische  Flüssigkeit  und  ein  geruchloses  Gas  enthielt.  Nach 
20  Stunden  erfolgte  der  Tod.  Lindenthal  rechnet  den  Bacillus  zu  der 
Gruppe  der  malignen  Odembacillen. 


5)  Colpitis  tuberculosa. 

Tuberkulöse  Erkrankungen  der  Vagina  sind  ausserordentlich  selten. 
Die  wenigen  Fälle,  welche  als  sicher  in  der  Litteratur  beschrieben  sind, 
lassen  sich  in  zwei  Gruppen  teilen.  In  der  einen  Reihe  handelt  es  sich  um 
die    miliare,    in    der  anderen   um  die  ulceröse    Form  der  Tuberkulose. 

Bei  der  miliaren  Form  ist  die  Vaginalschleimhaut  mit  disseminierten 
oder  gruppenweise  zusammenstehenden,  bisweilen  konfluierenden  Knötchen 
besetzt,  von  der  bekannten  grauweissen  Farbe.  Virchow  (30)  beschrieb 
vor  Jahren  einen  solchen  Fall,  in  dem  die  Schleimhaut  der  Portio  und  der 
Scheide  mit  vielen  kleinen  Tuberkeln  besetzt  war;  die  Erkrankung  hatte  von 
den  Hamwegen  auf  das  Genitalsystem  übergegriffen. 

Die  ulceröse  Form  ist  viel  häufiger  beobachtet.  Es  handelt  sich 
dabei  um  flache,  mit  ausgezacktem  Rande  versehene  Geschwüre,  auf  deren 
Grund  und  in  deren  Umgebung  man  häufig  noch  kleine  Tuberkel  zu  erkennen 
vermag.  Die  Ulcerationen  entstehen  auch  hier  wie  überall  bei  tuberkulösen 
Prozessen  durch  käsigen  Zerfall  der  Knötchen. 

Ein  Fall  dieser  Art  ist  von  Bierfreund  (2)  geschildert  worden.  Eine  58jährige 
hereditär  belastete  Frau  litt  an  Tuberkulose  der  Lungen  und  des  Kniegelenks.  Während 
der  ganze  Genitalapparat  sonst  gesund  war,  bestand  dicht  hinter  dem  Introitus  rechts 
und  hinten  in  der  Vaginalschleimhaut  eine  etwa  pfennigstückgrosse  erodierte,  wie  ein 
Ulcus  rodens  aussehende  Stelle.  Der  Grund  des  Geschwürs  war  uneben,  missfarbig;  die 
Ränder  scharf  abgeschnitten,  stellenweise  leicht  gezackt,  nicht  infiltriert,  nicht  aufgeworfen. 
Bei  genauerer  Betrachtung  Hessen  sich  auf  dem  Geschwür  kleine  Knötchen  erkennen. 
Im  mikroskopischen  Präparat  gelang  der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen. 

Mikroskopisch  findet  man  in  den  erkrankten  Herden  die  schon 
vielfach  geschilderten  Rundzellenanhäufungen,  zumal  in  der  Umgebung  der 
BlutgefUsse  und  die  Riesenzellen. 

In  bei  weitem  den  meisten  Fällen  erkrankt  die  Vagina 
sekundär,  und  zwar  entweder  in  der  Weise,  dass  die  Infektionskeime  von 
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der  Vulva,  vom  Uterus  odor  auch  vom  Darm  her  iu  die  S(»heide  verschleppt 
werden,  oder  auf  embolisehem  Wege  durch  die  Blutbahn.  Auch  ein  Durch- 
wandern des  paravaginalen  Bindegewebes  von  Seiten  der  Tuberkelbacillen  in 
Füllen,  in  denen  tuberkulöse  Herde  in  der  Nachbarschaft  existieren,  ist  wohl 
möglich.  Am  häufigsten  schliesst  sich  aber  die  Scheidentuberkuloso  an  eine 
Tuberkulose  des  Uterus  oder  der  Vulva  an,  dementsprechend  sind  die 
Lieblingssitzi»  der  Tuberkulose  in  der  Vagina  das  Scheidengewölbo  und  die 
(regend  unmittelbar  hinter  dem  Introitus. 

Eine  primürr  F]rkrankung  der  Scheide  kann  zust^^nde  kommen  durch 
die  Kohabitation  mit  einem  an  Genitaltuberkulose  leidenden  Manne.  Der 
einzige  bisher  sieher  erwiesene  Fall  dieser  Art  ist  von  Friedlllnder  (14) 
l)eschrieb(»n,  es  handelte  sich  um  ein  tuberkul(>ßes  (leschwür  in  der  Nähe 
des  äusseren  Muttermundes  und  die  Sektion  der  Patientin  hat  an  keinem  der 
inneren  Organe  eine  tulxTkulöse  Veränderung  konstatieren  lassen. 


Die  Colpitis  vom  ätiologischen  Gesichtspunict  betrachtet. 

Wir  haben  im  voraufgehend<'n  Abschnitt  diejenigen  Colpitisformen  einer 
genaueren  Betrachtung  unt<'rzogcn ,  welch<»  durch  ihr  morphologisches  Ver- 
halten sich  deutlich  abgrenzen  Hessen.  Es  war  dabei  nicht  zu  umgehen,  auch 
die  Ätiologie  in  Erwähnung  zu  ziehen,  zumal  eine  Reihe  von  Colpitiden  nicht 
allein  anatomisch,  sondern  auch  ätiologisch  streng  geschieden  sind.  Wir  haben 
gesehen ,  dass  die  Colpitis  emphysematosa ,  die  Colpitis  tuberculosa  sowohl 
nach  ihrem  Ausselum  als  auch  nach  ihrer  Ursache  Erkrankungen  sui  generis 
sind.  Andererseits  aber  konnten  wir  bemerken,  dass  namentlich  die  Colpitis 
catarrhalis  und  ulcerosa  <lureh  die  verschiedensten  Momente  erzeugt  werden 
können  und  gleichwohl  ein  einheitliches  morphologisches  Verhalten  darboten. 

Es  wird  deshalb  erford<»rlich  sein,  noch  einmal  auf  diese  Arten  der 
Colpitis  zurückzukommen  und  zu  untersuchen ,  welche  amatomischen  Er- 
scheinungen die  in  Betracht  kommenden  Schädlichkeiten  nach  unseren  bis- 
herigen Kenntnisscm  zu  erzeugen  verm<)gen. 

Unter  den  Schädlichkeiten,  welche  eine  Colpitis  zu  erzeugen  imstande 
sind,  haben  wir  bereits  thermische  und  mechanische  Reize  kennen  gelernt, 
dieselben  haben  indessen  weit  mehr  ein  klinisches  als  ein  pathologisch- 
anatomisches Interess(\  wir  können  dieselben  darum  hier  ausser  acht  lassen. 

Weit  wichtiger  erscheinen  die  Mikroorganismen  und  deren  Beziehung 
zur  (^jlpitis.  Einer  der  interessantesten,  wenn  auch  vielleicht  nicht  einer 
der  häufigsten   Erreger  der  Scheidenentzündung  ist  der  (ronococcus. 

1.  Der  Gonococcus  in  seiner  Besiehung  zur  Colpitis. 

Die  Beziehungen  des  (ionococcus  zu  der  Colpitis  sind  bis  auf  die  jüngste 
Zeit  der  Gegenstand  lebhaftester  litterarischer  Kontroversen  gewesen. 

Bumm  (4)  hat  in  seiner  ersten  grossen  Arbeit  über  die  Mikroorganismen 
der  gonorrhoischen  Schleimhauterkrankungen   den  Satz  aufgestellt,    dass  der 
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Gonococcus  nicht  imstande  sei,  durch  ein  unversehrtes  Plattenepithel  in  die 
Tiefe  zu  wuchern,  und  die  Ansicht  verfochten,  dass  es  eine  wahre  gonorrhoische 
Erkrankung  der  Vagina  überhaupt  nicht  gebe.  Wenn  gleichwohl  in  vielen 
Fällen  von  Genitalgonorrhöe  im  Scheidensekret  Gonococcen  vorkämen,  so 
liihre  dies  daher,  dasB  eben  der  Hauptsitz  der  Erkrankung  der  Cervikalkanal 
sei,  und  dass  das  Vaginalsekret  mit  gonococcenhaltigem  Cervixsekret  ver- 
imreinigt  werde.  Ja,  selbst  eine  kurz  nach  erfolgter  Infektion  deutlich  in 
die  E^rscheinung  tretende  hochgradige  katarrhalische  Colpitis  wurde  nicht 
dem  Gonococcus  als  solchem,  sondern  vielmehr  dem  ätzenden  Einfluss  des 
Cervixeiters  zur  Last  gelegt. 

Die  Ansicht  Bunims  hat  lange  Zeit  ihre  Herrschaft  behauptet,  bis 
schliesslich  ihr  Begründer  selbst  der  Wucht  der  widersprechenden  That- 
sachen  nicht  mehr  standzuhalten  vermochte. 

Es  liess  sich  zunächst  nicht  mehr  in  Abrede  stellen,  dass  bei  ganz 
jugendlichen,  im  Kindesalter  stehenden  Mädchen  gonorrhoische  Erkrankungen 
der  Vagina  vorkommen ,  welche  nur  als  primäre,  specifisch  gonorrhoische 
aufzufassen  sind.  Und  B  u  m  m  selbst  musste  zugestehen ,  dass  auch  bei 
Erwachsenen  ausnahmsweise  eine  durch  den  Gonococcus  allein  erzeugte  Ent- 
zündung zu  beobachten  sei. 

Der  sichere  Beweis,  dass  es  eine  wahre  Colpitis  gonorrhoica  giebt,  ist 
aber  erst  ganz  vor  kurzem  durch  Man  dl  (19)  erbracht  worden,  und  zwar 
durch  den  Befund,  dass  in  dem  Gewebe  der  erkrankten  Schleim- 
haut  Gonococcen   vorhanden    waren. 

Wenn  wir  nach  dem  Gesagten  also  an  der  Möglichkeit  nicht  mehr 
zweifeln  können,  dass  der  Gonococcus  >virklich  eine  Colpitis  zu  erzeugen 
vermag,  so  eröffnet  sich  uns  nun  die  weitere  Frage,  warum  er  dies  nicht  in 
allen  denjenigen  Fällen  thut,  in  welchen  er  sich  anderorts  im  Genitalkanal 
festsetzt. 

Man  wird  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn  man  die  Lösimg  dieser  Frage  in 
der  individuellen  Verschiedenheit  der  Vaginalschleimhaut  sucht.  Es  ist  zu- 
nächst bekannt,  dass  Kinder  besonders  leicht  zur  Scheidengonorrhöe  disponiert 
sind,  ähnlich  verhalten  sich  Greisinnen  und  zart  gebaute  geschlechtsreife 
Frauen.  Bumm  sieht  den  Schutz  der  Scheidenschleimhaut  gegen  den  Gono- 
coccus im  wesentlichen  in  der  Schicht  verhornter  Epithelien ,  welche  die 
oberste  Schleimhautlage  bilden.  Diese  ist  weder  bei  Kindern  noch  bei 
Greisinnen  in  so  dichter  Weise  vorhanden  wie  bei  Frauen,  welche  in  der 
Blüte  der  Jalire  stehen.  Und  wenn  sich  auch  bei  diesen  sich  gelegentlich  eine 
gonorrhoische  Colpitis  etabliert,  so  hat  dies  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
seinen  Grund  in  einer  besonderen  Zartheit  der  betreffenden  Epithelschicht. 
Es  sind  gerade  Frauen  mit  weicher,  durchsichtiger  Haut,  Blondinen  und 
Rothaarige  (Sänger  [27]),  welche  leichter  als  Brünette  von  der  Scheiden- 
gonorrhöe befallen  werden.  Man  braucht  meiner  Ansicht  nach  noch  nicht, 
wie  Bumm  dies  will,  auf  eine  Art  von  Entwickelungshemmung  des  Scheiden- 
epithels zurückzugreifen,  um  in  verständlicher  Weise  das  Zustandekommen 
der  Affektion  zu  erklären. 
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Makroskopisch  giebt  sieh  die  gonorrhoische  Scheidenentzündung 
unter  dem  Bilde  der  akuten  eitrig-katarrhalischen  Colpitis  zu  erkennen.  Die 
Schleimliaut  ist  intensiv  gerötet  und  geschwellt,  ftihlt  sich  bald  sammetartig 
weich,  bald  wieder  mehr  rauh  an  und  ist  mit  Eiter,  bisweilen  auch  mit 
fibrinösem  P]xsudat  bedeckt.  Kleine  Erosionen  finden  sich  in  grosser  Anzahl 
und  bewirken ,  dass  bei  geringen  Berülu^ungen  die  Schleimhaut  gleich  zu 
bluten  beginnt. 

Mikroskopisch  fällt  zunächst  die  starke  Rundzelleninfiltration  auf. 
Dieselbe  erstreckt  sich  namentlich  auf  die  oberflächlichen  Schichten  des  sub- 
epithelialen Bindegewebes  sowie  auf  das  Epithel  selbst,  welches  von  den 
Eiterkörperchen  durchwandert  wird.  Man  dl  konnte  die  Rundzelleninfiltration 
sogar  in  die  tieferen  Schichten  des  subepithelialen  Gewebes  verfolgen.  Das 
Epithel  erscheint  an  manchen  Stellen  von  normaler  Dicke,  an  anderen  aber 
ist  es  bedeutend  verdünnt,  .,die  obersten  Zelllagen  sind  teilweise  durch- 
einander geworfen"^  i  MandT),  und  an  einzelnen  Partien  ist  von  einem  Epithel 
überhaupt  nichts  mehr  zu  sehen,  der  Papillarkörper  liegt  frei  zu  Tage. 

Sehr  interessant  sind  die  Befimde,  welche  Man  dl  bezüglich  der  Gono- 
coccen  im  (Jewebe  gemacht  hat.  Er  konnte  die  Gonococcen  durch  die  ganze 
Dick(*  der  Epithelschicht  hindurch  verfolgen,  sie  waren  teils  in  Häufchenform, 
teils  in  breiti^ren  oder  schmäleren  Zügen  in  den  Interstitien  zwischen  den 
EpithelzelKui  gelagert,  andere  lagen  in  typis(»her  Weise  intracellulär  im  Zell- 
körper von  Eiterkörj^erchen. 

Entgegen  den  Anschauungen  von  Bumm  konnte  aber  Man  dl  feststellen, 
dass  die  (4onocorcen  nicht  an  der  Epithelgrenze  Halt  machten, 
dass  sit'  vielmehr  weit  in  das  subepitheliale  Bindegewebe  vordrangen  und 
gerade  an  denjenigen  Stellen  besonders  tief  aufzufinden  waren,  über  denen 
die  Epitheldecke  Defekte  aufzuweisen  hatte. 

Durch  den  von  Man  dl  erbrachten  Nachweis  der  Gonococcen  im  Ge- 
webe der  Vaginalschleimhaut  ist  die  anatomische  Basis  geschaffen,  auf 
Grund  deren  wir  an  einer  genuinen  Scheidengonorrhöe  nicht  mehr  zweifeln 
dürfen. 

Übrigens  sind  heute,  wo  die  vaginalen  Adnexoperationen  eine  Lieblings- 
beschäftigung moderner  Gynäkologen  geworden  sind,  schon  zwei  Fälle  bekannt, 
in  denen  di(^  Vagina,  nachdem  bereits  Uterus  und  Adnexa  wegen  gonorrhoischer 
Erkrankung  entfernt  worden  waren,  für  sich  weiter  krank  blieb.  Der  Nach- 
weis von  (jionococcen  im  Sekret  ist  für  diese  Fälle  natürlich  vollkommen 
genügend,  da  dieselben  von  nirgend  anderswoher  stammen  können.  Die 
beiden  Fälle   sind  von  Man  dl  (19)  und  Döderlein  (9)  publiciert  worden. 

2.  Spross-,  Faden-  und  Hefepilse  in  ihrer  Besiehung  Bur  Colpitis. 

In  einzelnen  Fällen  sind  Scheidenmykosen  gefunden,  welche  im  allgemeinen 
unter  dem  Bild  der  katarrhalischen  Entzündung  verlaufend,  durch  oberflächlich 
wuchernde  Pilzrasen  der  genannten  Art  erzeugt  werden. 
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Nicht  80  sehr  selten  ist  die  durch  den  S  0  0  r  p  i  1  z  hervorgeinifene  Colpitis. 
Auf  der  diflus  und  massig  geröteten  Schleimhaut  liegen  dichte  grauweisse 
Beläge ,  welche  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  in  verdünnter 
Kalilauge  als  aus  MycelfÄden  mit  Conidien  bestehend  erweist.  Man  kann  in 
diesen  Fällen  von  einer  Colpitis   aphthosa  sprechen. 

V.  Her  ff  (16)  fand  unter  24  Fällen  von  Scheidenmykosen  fünfzehnmal 
Monilia  albicans,  dreimal  Monilia  Candida,  einmal  Leptothr ix 
und  einmal  eine  Hefeart. 


5.  ßeschwUste. 

A.  Cysten  der  Vagr'ma  und  des  Hymens. 
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in    dem    genetisi'li    zur 
I  folgenden  besprochen 


u)  Cysten  der  Vagina. 

Die  in  der  Wandung  der  VHginu  vorkommenden  Cysten  sind  zwar 
durchaus  nicht  in  allen  Fällen  auf  "lie  Elemente  der  eigentlichen  Vaginal- 
Bcliloimhaut  zu  beziehen ,  in- 
dossen  mögen  dienelben  ihres 
topographischen  Verhaltens  we- 
gen, welches  sie  in  innige  Be- 
rübiimg  mit  der  Scheide  hringl, 
an  dieser  Stelle  insgesamt  ab- 
gehandelt werden. 

Die  Cystenbildungen  dei' 
Vagina  sind  kein  besonders 
seltenes  Vorkommnis,  Neu- 
gebauer  i33),  welcher  aus 
eigener  Beobachtung  nicht  we- 
niger als  30  Falle  mitteilt,  rech- 
net auf  0(IO  Frauen  einen  P'all  irj,.  lai.  cy 
von  Vaginal  Cyste. 

Die  meisten  dieser  Cysten  haben  eine 
grossem  sich  äusserst  langsam.  )leist  sind  i' 
selten  erreichen  sie  KindskojifgrfJsse. 

Sie  liegen  in  der  Vaginalwimd  unter  dem  Kpithol  und  buchten  das 
letztere  gegen  das  Scheidcnlamen  halbkugelig  vor  'Fig.  ISl).  Prädilektions- 
stelle ist  die  seitliche  und  voiflere  M'nnd,  doch  sind  Cysten  der  hinteren 
Wand  nicht  selten. 

Während  die  kleineren  Cysten  sieb  nicht  weiter  als  bis  ins  paravaginale 
Bindegewebe  hinein  verfolgen  lassen,  reichen  die  grossen  stets  nach  oben  neben 
dem  Uterus  und  liegen  dann  zum  Teil  schon  im  parametranen  Bindegewehe. 

Auch  multiples  Auftreten  ist  beobnchtel  worden,  bisweilen  liegen  die 
Cysten  dann  in  einer  Reihe  nach  der  Richtung  der  Lllngsaxe  der  Scheide 
geordnet  iNeugebauer  Fall   13,  2t,  24). 

Die  Konsistimz  ist  eine  mehr  oder  weniger  prall  elastische,  die  vcr- 
dönnto  nach  dem  Sebeidenhmien  geri<ditfte  Oherflilche  litsst  den  Inhall  l.lilnlieh 
durchscheinen. 


nur  geringe  Orösse  und  ver 
lie  nur  erbsen-  bis  haHcInussgross, 
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lorcu  Fallen    sitzen    flie  Cysten   der  Scheid enwand    gestielt 
I,   gewöhnlich   dtlDuflüssig  klar, 


Nur   in    sehet 
polypös  auf. 

Der  Inhalt   der  Cysten    ist,    w. 
mehr  oder  weniger  glasig  sehleimig. 

Beimischung  von  vorfetteten  Epithelieu  verleiht  dem  Inhalt  eine  gelbliche, 
lehniartige  lie  schaffen  he  it ,  Blut  bestand  teile  geben  ihm  eine  elioko  ladenartige 
Farbe.  An  geformten  Elementen  ist  dei-  Inhalt  meist  sehr  arm,  doch  Undet 
man  bisweilen  in  demselben  Kömchenkugeln,  CholestearinkryBtalle,  ja  selbst 
Stoinbildung  ist  in  den  Cysten  gesehen  worden  iCheron  [9]). 

Die  meisten  Cysten  sind  einfach,  enthalten  nur  e  i  n  e  n.  Hohlraum ,  auch 
lassen  sieh  auf  ihrer  Innenwandung  keine  Reste  ehemaliger  Zwischensepta 
erkennen.  In  anderen  Fullen  aber  sind  mehrere  dicht  nebeneinander  gelegene 
Holilrjlume  gefunden  worden. 

In  dein  Fall  von  Takaliirti  (.'i8<  wurile  die  C>:<te  durcli  ein  aiia  el»t>tischen  Fa«eni 
lieflebcndey  .Septinii  in  zwd  lliilftcn  (reteilt.    Auch  in  MuKcatellos  {32}  Call  war  die 

Cyste  zweikanimerig.    Im 
~  2i;.    von    Keu^ebauer 

mitgeteilten  Fall  saes  eine 
K-änseeigToase  Cyste  in 
der  vorderen  Scheiden- 
uand,  eine  zweite  kleine 
('y:<tc  im  rechten  f'chel- 
il en^re wölbe .  eine  dritte 
im  linken ,  letztere  ke- 
ittand  auB  zwei  kleinen. 
innif;  miteinander  ver- 
löteten, aber  nicht  mit- 
einander konimanizieren- 
den  Hohlriiuniea.  Gestalt 
wie  Rosenkranz  kugeln 
wif.  Ki.    Schnitt  duroh  <■!«  Wnad  cinti  Viginkicjite.    Oben  Sab*id«i-      nelieneinander. 

Sehr  viel  seltener 
sind  multilokuliin'  Cysten,  welche  in  ihrem  Bau  an  die  Kystome  des  Ovariums 
erinnern  (Klei  n  wilehtcr  [201,  Kaltenbaeh  [24]).  Bei  Poupinel  (43) 
bestand  der  Tumor  aus  15  kleineren  Cysten. 

Im  übrigen  entspricht  der  Innenraum  der  Cysten  in  der  Regel  der 
(iestalt  einer  Hohlkngcl,  Jedoch  macht  namentlich  Neugebauer  darauf 
aufmerksam,  dass  bei  cinigermassen  grösseren  Cysten  sich  meist  eine  trichter- 
förmige   Verlängerung   nach   oben  hin  verfolgen  lasse. 

Dio  grüsate  Vcrsehiodenheit  weistm  die  Vaginalcysten  bezüglich  des 
mikroskopisclien  Verhaltens  ihrer  Wandungen  auf.  Die  Hauptmasse 
der  Wandung,  welche  bisweilen  kciue  geringe  Dicke  hat,  besteht  aus  Binde- 
gewebe, sehr  gewöhnlich  sind  auch  glatte  Muskelfasern  in  grösserer  oder 
geringerer  Menge  mit  eingcHoehten.  Muscatello  (32)  konnte  sogar  zwei 
Schichten,  eine  litngs  imd  eine  ipier  verlaufende  beobachten. 

Noch  mehr  Differenzen  ergeben  sich  bei  der  Untersuchung  der  Aus- 
kleidung der  Innenffjlche. 


f  *\  " 
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In  den  meisten  Fällen  dürfte  sich  irgend  (»ine  Epithelart  als  Auskleidiuig 
nachweisen  lassen.  Freilich  ist  das  Epithel  nicht  an  allen  Stellen  mehr 
erhalten,  und  es  bedarf  immer  einer  genaueren  Nachforschung  an  verschiedenen 
der  Cystenwand  entnommenen  öewebesteilen,  wenn  man  behaupten  will,  dass 
es  sich  um  eine  wirklich  epithellosc  Cyste  handelt. 

Das  Epithel  ist  entweder  ein  einschichtiges  cylindrisches  und  kann 
in  solchen  Fällen  auch  flimmernd  sein  (Kümmel  [28]).  Bisweilen  senkt 
sich  das  Epithel  di*üsen-  und  kryptenartig  noch  in  die  bindegewebige  Wandung 
hinein  und  erzeugt  so  einen  oft  geradezu  acinösen  und  adenomatösen  Bau 
des  Tumors.  In  einem  Fall  von  Kümmel  war  sogar  ein  Ausführungsgang 
nach  der  Vagina  hin  zu  erkennen. 

In  anderen  Fällen  ist  das  Epithel  zwar  cylindrisch,  aber  mehrschichtig 
und  zeigt  dann  oft  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  Ubergangsepithel  der 
Hamwege. 

Endlich  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen  das  Epithel  ein  gewöhnlich 
plattes,  mehrfach  geschichtetes  ist. 

Es  können  sich  sämtliche  dieser  aufgefiihrten  Epithelarten  in  einer  (^yste 
an  verschiedenen  Stellen  der  Wandung  vorflnden. 

Seltener  sind  diejenigen  Scheidencysten,  in  denen  sich  kein  Epithel, 
wohl  aber  ein  endo t heiartiger  Zellbelag  konstatieren  lässt.  Endlich 
giebt  es  Fälle,  in  denen  auch  bei  eifrigem  Suchen  an  verschiedenen  Stellen 
der  Cysteninnenfläche  weder  ein  epithelialer  noch  ein  endothelialer  Überzug 
nachgewiesen  werden  kann. 

Hisiogenese  der  Scheidencysten. 

In  Anbetracht  des  ümstandes,  diiss  die  Auskleidung  der  Innenfläche  der 
Vaginalcysten  ein  so  verschiedenes  histologisches  Verhalten  aufweist,  liegt 
die  Vermutung  nahe,  dass  die  anatomisch  verschieden  gebauten  Cysten  auch 
genetisch  nicht  gleichwertig  sein  dürften.  Und  in  der  That  muss  man  ver- 
schiedenen in  der  Wand  der  Scheide  sich  voiündenden  Organen  und  Gewebs- 
teilen die  Fähigkeit,  Scheidencysten  zu  erzeugen,  zuerkennen. 

Die  meisten  Vaginalcysten  sind  genetisch  auf  eine  pseudohermaphrodi- 
tische  Persistenz  des  beim  weiblichen  Individuum  zum  Untergang  bestimmten 
Ausfiihrungsgang  des  Wo Iff sehen  Körpers,  des  sogen,  (iartn ersehen 
Kanals  zurtickzutltthren.  Die  Vermutung,  dass  die  Scheidencysten  von  den 
Überresten  des  Wol  ff  sehen  Ganges  abstammen  könnten,  ist  zuerst  von 
(j.  Veit  ausgesprochen  worden  und  hat  in  der  Folge  von  zahlreichen  x\utoren 
Bestätigung  gefunden. 

Der  G  a  r  t  n  e  r  sehe  Kanal  lilsst  sich  beim  menschlichen  Weibe  allerdings 
meist   nur  bis    in   die  (jegend   des  Scheidenge w()lbes  verfolgen ,    doch  liegen 
vereinzelte  Beobachtungen  vor,  weicht?  bezeugen,  dass  ähnlich  wie  bei  manchen 
Tieren  dieser  Kanal  in  der  seitlichen  und  vorderen  Vaginalwand  mit  strecken- 
weisen Unterbrechungen  bis  in  die  (legend  der  Urethralmündung  zu  erkennen 
ist    Der  Kanal  ist  mit  Cylind<*repithel  ausgi^kleidet  und  besitzt  eine  ziemlich 
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starke  Muskelschicht.     Man  wird  dementsprechend  diejenigen  Scheidencyst:  ^ 
auf  den  Gärtner  sehen  Gang  zurückfuhren  können,  welche  an  der  vordeL-ci* 
und   seitlichen  Vaginalwand  gelegen,   mit  Cylinderepithel   ausgekleidet  sine 
und  in  der  Wandung  glatte  Muskelfasern  enthalten.    Manche  Umstände  köonei? 
dann    weiter    noch    flir    die  Wahrscheinlichkeit    dieser   Annahme    sprechen. 
Erstens   die  Gestalt  der  Cyste.     Ist  dieselbe  nicht  genau  sphärisch,  sondern 
in  der  Längsaxe  der  Scheide  cylindrisch  oder  besitzt  sie  einen  trichterförmigen 
Ansatz   nach   oben   hin ,    so   legt   dieser  Befund   schon  die  Vermutung  nahe, 
dass   es   sich   um   die   partielle   Ektasie   eines  cylindrischen  Schlauches 
handelt.     Auch   das   erwähnte,    bisweilen   zu   beobachtende   rosenkranzartige 
Nebeneinanderliegen  mehrerer  Cysten  kann  ftlr  diese  Genese  sprechen,  obwohl 
hier  auch  Lymphangiectasien  in  Betracht  zu  ziehen  wären. 

Selu'  charakteristisch  für  die  Entstehung  aus  dem  Gärtner  sehen  Kanal 
ist  aber  auch  oft  die  Lage  der  Cysten.  So  konnte  J.  Veit  (58)  eine  grosse 
Vaginalcyste  beschreiben,  welche  bis  hoch  hinauf  in  das  Parametrium  bis  in 
die  Gegend  des  Parovarium  zu  verfolgen  war.  Ob  die  multilokularen,  nach 
Art  eines  Ovarialkystoms  gebauten  Cysten  als  parovariale  Kystome  zu  deuten 
sind,  muss  noch  als  offene  Frage  gelten. 

In  zweiter  Linie  kommen  für  die  Genese  der  Vaginalcysten  die  von 
V.  P r e u s c h e n  (4 4 "i  zuerst  nachgewiesenen  Scheidendrüsen  in  Betracht. 
Auf  ihren  Ursprung  müssen  vor  allen  diejenigen  Cysten  zurückgeführt  werden, 
welche  mit  Cylinderepithel  bekleidet,  nicht  an  der  seitlichen  oder  vordenn 
Wand  gelegen  sind ,  und  namentlich  diejenigen ,  welche  neben  dem  einfoch- 
cylindrischen  auch  mehrfach  geschichtetes  cylindrisches  und  plattes  Epithel 
tragen.  Aus  den  Dnlsen  bilden  sich  die  Cysten  nach  v.  Preuschen  durch 
Ketention  ihres  Inhahes  und  sie  können  dann  entweder  mit  Plattenepithel 
t>der  rtiit  cylindrischem  Flimmerepithel,  oder  mit  gemischtem  Epithel  aus- 
gt^kleidet  sein,  je  nachdem  dieselben  vom  oberen  kolbigen  Teil  oder  von  den 
i'iOirentormigen  Anhängen  oder  von  beiden  Teilen  zugleich  ausgehen. 

Diese  beiden  Entstehungsweisen  dürften  diejenigen  sein,  welche  die  über- 
wiegiMide  Mehrlieit  iler  ejHthelfilhrenden  Vaginalcysten  am  ungezwungensten 
erklären. 

Es    ist  aber  die  Möglichkeit  nicht  ausser  acht  zu  lassen,   dass  auch  auf 

anden*  Weisen  Cvstenbildunürcn  in  der  Scheide  entstehen  können.     So  ist  es 

«  \- 

denkbiu\  dass  zwei  benachbarte  Schleimhautfalten  der  Vagina 
miteinander  verkleben  und  verwachsen.  Durch  Ansammlung 
seröser  Flüssigkeit  kommt  es  dann  zu  einer  eystischen  Dilatation  des  kleinen 
Hohlraumes.  Hut  die  Verwachsung  im  embryonalen  Leben  zu  einer  Zeit 
slattgdfiuidM»  wo  die  Scheide  m^eh  mit  cylindrischem  Epithel  ausgekleidet 

■•»  W«8e  «ach  Cylinderepithelcysten  entstehen  ebenso 
>  wenn  die  Verwachsung  in  einer  späteren  Ent- 

^  VnfriMdcysten  wohl  auch  auf  den  MüUer- 
(^Frennd  [ITp.     Allerdings  wird  man 
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In  den  meisten  Fällen  dürfte  sich  irgend  eine  Epitlielart  als  Auskleidung 
nachweisen  lassen.  Freilich  ist  das  Epithel  nicht  an  allen  Stellen  mehr 
erhalten,  und  es  bedarf  immer  einer  genaueren  Nachforschung  an  vei'schiedenen 
der  Cysten  wand  entnommenen  Gewebesteilen,  wenn  man  behaupten  will,  dass 
es  sich  um  eine  wirklich  epithellose  Cyste  handelt. 

Das  Epithel  ist  entweder  ein  einschichtiges  cylindrisches  und  kann 
in  solchen  Fällen  auch  flimmernd  sein  (Kümmel  [28]).  Bisweilen  senkt 
sich  das  Epithel  drüsen-  und  kryptenartig  noch  in  die  bindegewebige  Wandung 
hinein  und  erzeugt  so  einen  oft  geradezu  acinösen  und  adenomatösen  Bau 
des  Tumors.  In  einem  Fall  von  Kümmel  war  sogar  ein  Ausführungsgang 
nach  der  Vagina  hin  zu  erkennen. 

In    anderen  Fällen  ist  das  Epithel  zwai*  cylindrisch,  aber  mehrschichtig 

•  •  •  • 

und  zeigt  dann  oft  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  Ubergangsepithel  der 
Hamwege. 

Endlich  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen  das  Epithel  ein  gewöhnlich 
plattes,  mehrfach  geschichtetes  ist. 

Es  können  sich  sämtliche  dieser  aufgeführten  Epithelarten  in  einer  Cyste 
an  verschiedenen  Stellen  der  Wandung  vorfinden. 

Seltener  sind  diejenigen  Scheidency sten ,  in  denen  sich  kein  Epithel, 
wohl  aber  ein  endothelartiger  Zellbelag  konstatieren  lässt.  Endlich 
giebt  es  Fälle,  in  denen  auch  bei  eifrigem  Suchen  an  verschiedenen  Stellen 
der  Cysteninnenfläche  weder  ein  epithelialer  noch  ein  endothelialer  Überzug 
nachgewiesen  werden  kann. 

Hisiogenese  der  Scheidencysien. 

In  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  die  Auskleidung  der  Innenfläche  der 
Vaginalcysten  ein  so  verschiedenes  histologisches  Verhalten  aufweist,  liegt 
die  Vermutung  nahe,  dass  die  anatomisch  verschieden  gebauten  Cysten  auch 
genetisch  nicht  gleichwertig  sein  düi'ften.  Und  in  der  That  muss  man  ver- 
schiedenen in  der  Wand  der  Scheide  sich  voi*findenden  Organen  und  Gewebs- 
teilen die  Fähigkeit,  Scheidencysten  zu  erzeugen,  zuerkennen. 

Die  meisten  Vaginalcysten  sind  genetisch  auf  eine  pseudohermaphrodi- 
tische  Persistenz  des  beim  weiblichen  Individuum  zum  Untergang  bestimmten 
Ausführungsgang  des  Wolffschen  Köi^pers,  des  sogen.  Gartnerschen 
Kanals  zurückzufahren.  Die  Vermutung,  dass  die  Scheidencysten  von  den 
Überresten  des  Wolffschen  Ganges  abstammen  könnten,  ist  zuerst  von 
(i.  Veit  ausgesprochen  worden  und  hat  in  der  Folge  von  zahlreichen  Autoren 
Bestätigung  gefunden. 

Der  G  a  r  t  n  e  r  sehe  Kanal  lässt  sich  beim  menschlichen  Weibe  allerdings 
meist  nur  bis  in  die  Gegend  des  Scheidengewölbes  verfolgen ,  doch  liegen 
vereinzelte  Beobachtungen  vor,  welche  bezeugen,  dass  ähnlich  wie  bei  manchen 
Tieren  dieser  Kanal  in  der  seitlichen  und  vorderen  Vaginalwand  mit  strecken- 
weisen Unterbrechungen  bis  in  die  Gegend  der  Urethralmündung  zu  erkennen 
ist.    Der  Kanal  ist  mit  (\vlinderepithel  ausgekleidet  und  besitzt  eine  ziemlich 
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finden  sich  feine  Fältchen  und  Blftttclien,  welelie  bei  gegenseitiger  V(»r\vaehsuntr 
Cysten  erzeugen  können. 

Dir  (i  art  nersehrn  Kanäle  aueli  fiir  die  Entstellung  der  Hvnienalevsten 
heranzuziehen ,  wie  dies  neuerdings  Klein  versucht ,  scheint  uns  vorläufig 
nicht  erforderlich  und  dazu  bedenklich,  da  nach  unseren  heutigen  An- 
schauungen die  Ausmündungsstelle  dei*selben  nicht  in  der  Umgebung  des 
Hvmens  zu  suchen  ist. 


B.   Myome  und  Fibrome  der  Vagina. 


Litteratur. 

1)  Bäcker.  Fihroiiiyoina  va^iiae.     Ref.  Frouimel,  Jalirenher.  189^5.  p.  182. 

2i  Cleveland.    A   fihroid    of  tlie  anterior   va^nal   wall.     New-York   ob8t.  Sof.  18*>;j, 

|).  r)4. 
.*{)  ('ond a  min.   Note   :*ur  iine  (>b}<ervati()n  de  tihronie  Juxta-uretliral  du  vagin.     Archiv 

jirovinc.  de  cliir..  Hd.  'i.  p.  iVJi». 
4)  da  Costa,  (irosse»  Fihroid  der  vorderen  Vapnalwand.     Med.  News  18y5. 
r>)  Elise  her,   Dattel^rosses  Fihroniyoni  im   linken  Scheiden^ewölhe.     Ref.  FronimeL 

Jahresber.  18ir2.  p.  ()2a. 
(Ji  <icuer.  Demonstration  eines  Scheidentihroms.    (ieh.  (ics.  zu  Köln.    Centralhl.  f.  (ivn. 

181)4.  No.  U\. 

7)  llasenhal^.   Zwei  seltene   Tumoren   der  weihlichen  (ieschleehtsor^ane.     Zeitschr.  f. 

<ieh.  u.  (iyn..  Bd.  '2,1  p.  .Vi. 

8)  llofmokl.   Entfernung?  eines   kindskopf^rossen   Fihromyonis   der   vorderen  Va^nal- 

wand  dun*h  elastische  Ligatur.     Wien.  me<l.  Vr.  1891.  p.  1229. 

9)  Hume.  Myoma  of  the  va^ina.     Lancet  189;').  j».  988. 

10)  Klien,  Die  soliden  primären  (lesehwülste  der  Scheide.    Sannuelhericht.     Monat^nchr. 

f.  (Seh.  u.  <»yn.,  Bd.  7.  p.  r)(>4. 

11)  Olenin.  Multiple  Myome  der  Vagina.    Kef.  Frowniel,  Jahresher.  1891,  p.  788. 

12)  Dliver.  Tumors  of  the  va^na.    Edinb.  med.  .1.  1897,  June. 

13)  Schramm.  Fibromyom  der  vorderen  Scheidenwand.    Centralbl.  f.  Uyn.  1895,  No.  11. 

14)  Strassmann.  Zur  KenntniH  der  Neubildunjcen  der  Scheide.    Centralbl.  f.  (iyn.  1891. 

No.  41. 
IT))  St  u nii>f ,  Myotibrom  der  Vapna  mit  be^nnender  Verjauchung.  Mttnch. med.  Wochenschr. 

1890.  p.  ()94. 
1«J)  Wernitz,  Zur  Kasuistik  der  (ieschwiUste  der  Vajnna  und  Vulva,    r'entralld.  f.  Oyn. 

1894.  j>.  i'M. 


Die  Fibroinyonu;  der  \'ag:ina  sind  im  Vergleich  zu  den  gleichartigen 
(tc^fsehwülsten  des  Uterus  verhlUtnismilssig  seltene  Vorkommnisse. 

Sie  bilden  rundliche»,  selten  über  apfelgrosse  Tumoren,  die  der  Vaginal- 
wand entweder  breitbasig  aufsitzen  oder  seltener  mit  einem  dicken  derben 
Stiel  von  derselben  entspringen.  Die  Oberfläche,  welche  meist  intaktes  Epithel 
trügt,    ist   entweder  glatt    oder    in   manchen  FltUen   auch  gelappt.     Die  Kon- 
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sistenz  ist  wie  diojenigo  dc^r  Utonismyomo  hart,  kann  aber  durch  ödoniat<")so 
DurchtrJlnkung  und  diuTh  Bildung  von  Lymphan^i^^ktasien  auch  (»int»  weiche, 
Huktuierende  werden. 

Sekundäre  Veränderungen  kcinnen  natürlich  auch  hier  die  verschied<»nsten 
Wirkungen  auf  das  äussere  Verhalten  der  Gc'schwulst  ausüh(»n. 

Als  Ausgangspunkt  der  Cireschwulst  ist  der  fibromuskuläre  Bestand- 
teil der  Vaginalwand  anzusprechen.  In  demselben  liegen  sie  eingebettet  wie 
die  Myome  des  Uterus,  oft  mit  einer  deutlichen  bindegewebigen  Kapsel  gegen 
«las  übrige  Gewebe  getrennt,  bisweilen  aber  auch  diffus  in  dasselbe  übergehend. 

Auffallend  ist,  dass  die  vordere  Vagi  na  Iwan  d  viel  häu- 
figer der  Ausgangspunkt  d  ieser  Tumoren  ist,  als  die  hintere. 

Multiples  Auftn^ten  ist  bei  den  Vaginalmyomen  entschieden  selten. 
Ölen  in  (11 1  sah  einen  Fall,  bei  welchem  die  Vagina  nicht  weniger  als 
10  mikroskopisch  als  solche  festgestellte  Myome  barg.  Einzelne  waren  gestielt, 
andere  sassen  breitbasig  auf,  die  Dbc^rfläche  war  zum  Teil  gelappt. 

Elrreichen  dies(^  Geschwülste  (»ine  bedeutendere  Grösse,  so  dehnen  sie 
zunächst  das  Vaginallumen  stark  aus  und  kommen  schli(»sslich  in  der  Vulva 
zum  Vorsclu'in. 

Mikroskopisch  bestehen  die  Geschwülste  zumeist  aus  derbem  fas<»rigem 
Bindegewebe»,  dessen  Züge  sich  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  den  entsprechenden 
(^eschwülsten  des  Uterus  vielfach  untereinander  verflechten.  Glatte  Muskulatur 
ist  meist  nur  spärlich  vertreten. 

Die  Fälle ,  in  denen  « |  u  e  r  gestreifte  Muskelfasern  gefunden 
wonlen  sind,  dürften  mehr  in  die  Klasse  der  Sarkome  zu  rechnen  sein. 


C.  Carcinome  der  Vagina, 
a)  PrlmSre  Oarelnonie. 
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Das  Carcinoni  der  Scheidi»  ist  keine  hUulige  Erkn'inkung.  Gurlt  be- 
obachtet«* unter  59  ()00  l^ati(Mitinnen  1 1 4  primllre  Vaginalearcinome ,  also  in 
0,1 9'7^^.  Seliwarz  sah  unter  'L')  S07  I\Mti<'ntinnen  84  primäre  Carcinoma'  der 
Seheide,  also   in  0,24**  ^,  drv  Fnlle. 

Das  Vaginaleareinoni  ist  meist  eine  P^rkrankung  des  höheren  Lebens- 
alters, doch  liegen  aueh  Berichte  über  Vorkommen  desselben  in  den  zwan- 
ziger Jahren  vor  1 0  d  e  b  r  e  c  h  t  |9 1 ,  O  1  i  v  e  r  [  1 1  ]  i.  Wir  selbst  sahen  ein 
ausgedehntes  Carcinom  der  vorderen  und  hinteren  Vaginalwand  bei  einer 
28  jährigen  Frau,  dessen  erste  Symptome,  Kreuzschmerzen,  Blutungen,  bis 
auf  das  25.  Lebensjahr  zurückzuverfolgen   waren. 

Im  übrigen  ist  auch  bezüglich  des  Vaginaleareinoms  unsere  Kenntnis 
der  Entstehungsursachen  so  dürftig  wie  anderwärts.  In  manchen  Fällen  war 
es  auffallend,  dass  sich  das  (^arcinom  an  derjenigen  Stelle  entwickelt  hatte, 
an  welcher  ein  Sehe  idenpessa  r  längere  Zeit  hindurch  die  Vaginal- 
wandungen gedrückt  hatte.  Ein  besonders  scliöner  Fall  dieser  Art  ist  von 
Schmidt  1 14)  beschrieben  worden.  Genau  da,  wo  ein  durch  fiinfviertel  Jahre 
lang  permanent  getragener  Mayerscher  Ring  der  Scheidenwand  angelegen 
hatte,  war  ein  flacher  kleinlappiger  Tumor  an  der  seitlichen  Vaginalwand 
entstanden,  auf  dessen  Olx'rfläche  man  die  Dnickwirkung  des  Ringes  in 
(lestalt  einer  flachen  Rinne  erkennen  konnte.  Ahnlich  sind  die  Fälle,  welche 
H  e  g  a  r  ( 2  • ,  Kalt  e  n  b  a  c  h  (3)  und  M  e  y  e  r  (8)  beschrieben  haben.  Wir 
selbst  sahen  ein  Vaginalcarcinom  bei  einer  7.")  jährigen  Frau,  welche  wegen 
Vorfalls  durch  zwrdf  Jahre  ununterbrochen  ein  Pessar  getragen  hatte.  Wenn 
man  ])edenkt,  wie  stark  die  Einwirkung  eines  lange  liegenden  Pessars  auf 
die  Scheidenwandungen  sich  bemerkbar  macht,  durch  Erosionsbildung,  dmx;h 
wuchernde  (iranulationen,  so  kann  man  es  verstehen,  dass  auch  das  Epithel 
eine  auf  die  Carcinomentwickelung  gerichtete  Reizwirkung  erftüirt. 

Bei  dem  häufigen  Vorkommen  von  Scheidenprolapsen  muss  es  auffaUen, 
dass  gerade  hier,  wo  doch  die  Schleimhaut  noch  mehr  allerhand  Insulten 
ausgesetzt    ist,    C-arcinomentwickelung   selten    beobachtet    worden    ist.      Den 
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wenigen  [mblii-ierkru  Fällsn  fv.  S^'hmiilt  [13],  Linke  [0],  Zipolil  [ISJi, 
kann  ich  einen  in  der  Universitatsfrauenklinik  zu  Berlin  operierten  Fall 
liiiizufligen,  siehe  Fig.   IS3. 

Der  Lieblingssitz  der  Oarcinomeut  wiekelang  isl  die  liiu- 
tere  Vaginal w an duug  und  zwar  der  obere  Teil  derselben.  Oft 
trennt  nur  eine  '/a  cm  breite  Brücke  nonualer  Scheidenschleiniliaut  die  Neu- 
bildung von  der  Portio  vaginalis.  Da  nun  einerseits  das  Careinoin  der 
Scheide  die  Neigung  besitzt,  auf  die  Portio  überzugreifen,  andererseits  das 
Portiocarcinoni    häufig    sirh    auf  die  Vaginal wandungen    auBdehnt,    so    ist    es 


ieht  in  allen  Fltllen  vun  vorgesflirittener  Erkiankung  n 
on  welchem  Teil  die  Neubildung  ausgegangen  ist. 


Makroskopisch  präventiert  sich  dns  Carcinom  der  Vagina  in  den  meieten 
Fftllen  als  eine  cirt-uuiskripte,  markstQck-  bis  handtellergrosse,  uleerierte  Ver- 
dickung der  .Scheidenwand.  Die  Rjlnder  sind  scharf  umschrieben,  in  glatten 
Bogeulinien  verlaufend,  selten  uuregelmfissig  ausgezackt,  aber  »teil  au&  der 
normalen  Umgebung  aufsteigend  und  oft  pilzhutartig  iimgewoi-fen.  Der  tj&- 
ächwUrsgnind  ist  zerklüftet,  von  tiefen  Fui'cben  in  kleine  Felder  zerteilt, 
und  auf  den  letzteren  erkennt  man  an  Stellen,  welche  noch  keine  starke 
gangrSnöse  Veränderung  aufweisen,  lulufig  feine  papillJLre  Excrescenzen  oder 
kleine  rundliche  Erhabenheiten. 


ri|4  Vapna.     11.    l*atliolo^>rlK»  Anatomie. 

In  der  Umgebung  «ler  iMgentlichen  Neubildung  ist  die  Scheidensehleim- 
haut  meist  im  Zustand  einer  katarrhaliscben  Entzündung ^  erodiert,  leicht 
blutend,  und  von  dem  stets  herabrinnenden  Sekret  maceriert.  Bisweilen  er- 
kennt man  aber  im  (legenteil  gerade  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des 
Carcinoms  eine  Verdickung  des  Vaginalepithels,  welche  sich  durch  einen 
eigentümlichen,  asbestartigen  (jlanz  kundgiebt.  Es  handelt  sich  dabei  offen- 
bar um  eine  Vorstufe  der  Carcinomentwickelung. 

In  vereinzelten  Fiülen  sind  auch  multiple  Carcinomknoten  im  Scheiden- 
rohr gefunden  worden.  Man  wird  nicht  fehlgelien,  wenn  man  anninunt,  dass 
es  sich  dabei  nicht  um  eine  gleichzeitig«»  Entstehung  von  Carcinom  an  ver- 
schiedenen Stellen,  vielmehr  um  eine  Metastasenbildung  von  einem  PrimÄr- 
herd  ausgehend  handelt.  Bei  der  macerierenden  Wirkung,  welche  das  von 
der  Neubildung  gelieferte  Sekret  auf  die  Vaginalschieimhaut  ausübt,  kommt 
es  zur  Entstehung  von  Erosionen,  auf  weh'hen  herabgeschwemmte  Carcinom- 
keime  sich  festsetzen  können. 

Wi(»  fast  stets  beim  Carcinom,  welclies  sich  auf  freier  Oberflilche  ent- 
wickelt ,  geht  der  Zerfall  der  n<*ugebildeten  Massen  so  rasch  vorwärts, 
dass  (5S  zu  einer  eigentlichen  (leschwulst  im  engeren  Sinne  nicht  kommt, 
doch  kann  unter  Umständen,  bei  reichlicher  Gefflssneubildung ,  der  Tumor 
als  halbkugelige ,  bis  faustgrosse  Masse  in  das  Lumen  der  Vagina  vor- 
springen. 

In  (»iner  anderen  Reihe  von  Füllen  entwickelt  sich  das  Carcinom  in 
infiltrierender  Weise  so  in  d'w  Vaginalwand  hinein,  dass  es  in  das 
Lum(»n  selbst  nicht  im  geringsten  voi'springt,  dafür  aber  um  die  ganze  Peri- 
pherie der  Seheide  herumwaelisend,  die  letztere  oder  doch  wenigstens  einen 
Abschnitt  derselb(»n  in  ein  starres  Rohr  verwandelt.  Veit  1 1 G ; 
demonstrierte  vor  kurzem  ein  solch  ringförmiges  Carcinom,  welches  bei 
starker  Chlorzinkätzung  mitsamt  der  Vaginalwand  dissecierend  ausgestossen 
worden  war. 

Die  V^erbreitung  des  Vaginalcarcinoms  ist  nicht  niu*  nach  der  Fläche 
hin  eine  rasche,  so  dass  bald  umfangreiche  Bezirke  der  Scheidenwand  er- 
griffen wi^rden ,  auch  das  Tiefenwachstum  ist  ein  ausserordentlich  rapides. 
Beim  Uteruscarcinom,  namentlich  bei  demjenigen  des  Corpus  uteri,  leistet  die 
derbem  Muskelschieht  d<'r  Wandung  dem  Vordringen  der  Neubildung  immer 
einen  gewissen  Widerstand,  beim  Scheidencarcinom  dagegen  greift  die  Ver- 
ändeiomg  um  so  schneller  in  die  Tiefe,  als  die  Muskulatur  der  Vagimalwand 
nur  ein  sehr  lockeres  Ciefüge  besitzt.  So  gelangt  das  C^arcinom  bald  in  das 
paravaginale  Bindegowebe,  infiltric^rt  die  Parametrien  und  wird  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen  nach  den  retroperitonealen  Drüsen  verschleppt. 
Nur  wenn  auch  die  unteren  Abschnitte  d(»r  Vagina  ergriffen  sind ,  werden 
auch  di(»  Lymphdrüsen  der  Regio  inguinalis  metastiitisch  erkranken.  Nicht 
selten  bricht  das  Scheidencarcinom  durch  die  Rectalwand  hindurch  und  ver- 
bn'itet  sich  auf  der  Schleimhaut  des  Mastdanns  weiter. 


M  ik  n>sk  npi  well  hifti'i  diis  VagiiiHl(;arcinftiiL  iiiclit  viol  lnten;tisiintet-, 
.Siet»  Ulest  sich  mit  Leichtigkeit  konstatieren,  dapis  die  Neuttildiing  vnni 
Platten  epithel  ihrnn  AuB^ang  Dimmt.  Man  erkennt  an  geeigneten  Prflparaten. 
wie  die  Zapfen  zwischen  den  Bindegewebspapill^n  sicli  verbreitern  und  ver- 
iKngern  nnd  in  die  Tiefe  wuchsen,  indem  sie  daselbst  neue  Epithebiester 
zeugen.  Die  Zellen  (Jer  Neubildung  behalten  fange  die  Fomi  der  Plattcn- 
epithelien  bei  und  anch  die  Verhomungsprozesse  im  Centnuu  der  Krebs- 
nester  cbai'akterisieren  das  Carciuuni  als  Cancniid,  Hornkrebs  i Fig.  1 84 
Bezflglich  der  genaueren  Histologie  können  wir  auf  die  Ausfiihrungen  ver 
weisen,  welche  wir  bei  der  Besprechung  des  Uternscarcinonis  gegeben  haben. 


■Uk    m  Ub*  «ich     I 


Die  ptiiinnten    Epithelveidi    kungen    in    dti     uamittöl- 

baren   Nachbai'sehaft   de.'*   Careinoms   zeigen    si'-b    im    mikroskopischen    Bild 

ganz  ahnlich  wie  die  oberflUchlicIiBton  Schichten  eines  nicht  nlcerierten  Car- 

.   cinuniB,    es  fehlt  aber    die    atypische  Reprodiiktion    der  Epithelnester    in    der 

:    Tiefe.     Ohne    seharfe  Cirenze    geht    diese    Zime    der    prüliniinfirfii    Ciirciiioiu- 

bilduug  in  die  eigentliche  Neubildung  über. 


b)  SekiiiKtSre  t'arriimnie  und  SynejtiHiiie. 


Litteratur. 

1)  V.  EJHetnli^rir,  ExHiiri'^tiaii  <lt-^  Kerlunix  iinil  iler  Vninnit  wetceii  ( 'Hrt'inoni.    liok- 

Kyn.  Des.  in  Wien  18Sii. 

2)  t'ischer.  Zur  Entatelinnfc  de»  sekundären  Sei leidenkrel inen  liei  |iriiiiAretii  rterunkrrlii). 

Zeilwlir.  f.  Gell.  u.  Gyn.,  »d.  5äl.  p.  IKi. 
it)  Ksitenharti.  ErfahrnnKen  filier  Tolalexatir))»*'""  ^ec  I'icruf.   HitI.  klin.  Wix'liriiHihr. 

lHHi).  No.  IK  n.  l!). 
4)  l.iuensfein.    Zur    <t|»cr»tiven    HeliandlunK    den    |iriiiiiir>>n    Srlieidoiir'ari'ineiiis.     I>. 

Zeitschr.  f.  Cliir..  lld.  II. 


546  Vagina,     n.    Patholo^sehe  Anatomie. 

5)  I.eben8bauni,  Krebs  der  Va^na  sekundär  durch  Autoimplantation  im  Anschluss 
an  Corpuseareinom  entstanden.     Centralbl.  f.  Gyn.  18J»3,  p.  1 12. 

{))  Wahn,  Cber  einen  Fall  von  primärem  Carcinom  des  Corpus  uteri  mit  sekundärem 
Carcinom  der  Va«rina.    Tübiufren  IWl. 


Synctjtiome. 

7)  Ai'zel,   Tber   einen   Fall   v<m   deddualer  Gesrhwulst.     Monatssehr.   f.  (»eb.  u.  Uyn.. 

Bd.  .3.  p.  4i;J. 
M)  Freund,   11.  W.,   (""ber  bösarti^re  Tumoren  der  Chorionzotten.     Zeitschr.  f.  Geb.  u. 

(iyn.,  Bd.  ;U,  p.  UU. 
i»)  (iebhard.  Über  das  sogen.  Syncyticmia  malignum.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  37. 

p.  4S0. 

10)  Götze,  (^ber  die  Tumoren  der  Eihäute.     Diss.  inaug.,  Halle  1895. 

11)  Lünl>erir    und    Mannheimer,    Zur  Kasuistik  der  bösartigen   serotinalen   Uterus- 

geschwülste.    Centralbl.  f.  Gyn.  18JM>,  j).  474. 
V2)  Netzel.  Fall  of  lifmoderkräfta.     Hygiea,  Bd.  .-U,  p.  173. 

13)  Neu  mann,   Beiträge   zur   Lehre   vom  malignen   Deciduom.     Monatssehr.   f.  <»eb.   u. 

<iyn.,  Bd.  3,  j).  :\Hl. 

14)  Pestalozza.  Sul  narcomu  dccidu(»-cenularc.     8oc.  italian.  di  Ost.  e  (ün.  I8i>r». 
l.')i  Hcsinclli.  \>v\  sarcoma  decidiio-cellulare.     Ann.  di  ost.  e  gin.  18tl5. 

liii  Sc  ha  Uta.  Hin  Fall  von  Sarcoma  deciduo-cellulare.     Centralbl.  f.  (iyn.  I8<>r>.  p.  248. 


Als  sfkuntliire  Erkrankuni;:  kommt  das  Vaginalcarcinom  viel  häutiger  vor. 

PLs  handelt  sich  dahei  entweder  um  Metastasen  per  c<mtinuitatein  oder 
um   Imptmetastasen. 

Schon  bei  der  Hcs|)rechung  des  P()i*tiocan*inoms  haben  wir  gesehen, 
dass  dieses  grosse  Neigung  hat,  auf  die  Vagina  überzugreifen.  So  können 
sieh  im  Anschluss  an  einen  Blumenkohl  der  Portio  papilläre  Neubildungen 
auch  auf  der  Vaginalsehleimhaut  entwickeln  oder  bei  den  stark  zerfallenden 
Formen  des  Carcinoms  bilden  oft  die  carcinomatösen  Ulcerationen  mit  den 
Resten  des  unversehrten  Cervix  eine  grosse  Höhle,  in  welchen  von  einer 
Portio  nichts  mehr  vorhanden  ist. 

Auch  Cervixcarcinome  können  auf  die  Vagina  übergreifen.  Seltener  ge- 
schieht dies  bei  den  Schleindiautkrebsen  als  vielmehr  bei  den  tief  gelegenen 
centralen  Knoten,  wehrhe  im  paracervicalen  und  paravaginalen  Gewebe  ab- 
wärts wachsend ,  schliesslich  imter  dem  Scheidenepithel  zum  Vorsehein 
konnnen  und  dieses  durchbrechen.  Dann  entsteht  eine  grosse  Höhle,  welche 
vom  Scheidcngewtilbe  zunächst  in  der  Cervixwand  emporreicht  und  weiter 
oben ,  falls  der  Knoten  auch  nach  dem  Cervicalkanal  durchgebrochen  ist, 
mit  der  Uterushöhle  kommunizieren  kann. 

Seltener  wachsen  R  e  c  t  u  m  c  a  r  c  i  n  o  m  e  durch  das  Septuni  rectovaginale 
in  die  Scheide  hinein  (v.  Eiseisberg  [11],  Lauen  stein  [4]). 

Als  Impfmetastasen  sind  zunächst  diejenigen  Scheidencarcinome  auf- 
zufassen, welche  da  entstehen,  wo  ein  Portiocarcinom  die  Scheidenwand  be- 
rührt.    Dieselben    unterscheiden   sich    von    den    per   continuitatem   sich    aus- 
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breitenden  Carcinomen  dadurch,  dass  sie  vom  Primärherd  durch  eine  Strecke 
gesunden  Gewebes  getrennt  sind. 

Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  höher  gelegene  Carcinome,  die  mit  der 
Vaginalwand  nicht  in  direkte  Berührung  kommen,  Metastasen  in  der  Scheide 
erzeugen,  die  man  ungez^vungen  kaum  anders  erklären  kann,  als  durch  die 
Annahme,  dass  Keime  des  Primärtumors  vom  herabfliessenden  Sekret  fort- 
geschwemmt werden  und  sich  auf  einer  erodierten  Stelle  der  Vaginalschleim- 
haut festsetzen  (Kaltenbach  [3],  Fischer  [2J,  Wahn  [6]).  Selbst  Ovarial- 
carcinome  können  in  der  Vagina  Impfmetastasen  erzeugen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  alle  sekundären  Carcinome  der  Scheide 
den  mikroskopischen  Bau  des  Primärtumors  nachahmen.  Findet  man  z.  B. 
in  der  Vagina  einen  Knoten,  der  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
als  ein  malignes  Adenom  oder  Adenocarcinom  herausstellt,  so  wird  man  im 
Interesse  der  Patientin  gut  thun,  nach  dem  Priniärherd  im  Corpus  uteri  zu 
fahnden. 

Es  mag  hier  die  Stelle  sein,  auch  noch  einer  anderen  Geschwulstart  zu 
gedenken,  welche  mit  besonderer  Vorliebe  Metastasen  in  der  Vagina  zu 
machen  pflegt,  des  sogen.  Syncytioma  malignum.  Es  ist  bis  jetzt 
schon  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  dieser  interessanten  Geschwulst  die 
Beobachtung  gemacht  worden,  dass  Tumoren  in  der  Scheide  sich  entwickelt 
haben,  und  man  wird  in  jedem  Fall  von  Scheidentumor,  der  nicht  unter  allen 
Umständen  seinem  Wesen  nach  vollkommen  klar  ist,  durch  die  mikro- 
skopische Untersudmng  zu  prüfen  haben ,  ob  es  sich  nicht  um  eine  Ge- 
sell wulst  dieser  Art  handelt. 

Es  mag  zweifelhaft  sein,  ob  hier  innner  reine  Impfmetastasen  vorliegen. 
Von  der  Hand  zu  weisen  ist  diese  Entstehungsmöglichkeit  jedenfalls  nicht, 
es  bleibt  aber  doch  zu  bedenken,  ob  nicht  eine  Geschwulst,  welche  ihren 
Ausgang  von  Elementen  nimmt,  welche  nachgewies(»nermassen  nicht  selten 
in  die  Gefilsse  hineinwachsen  und  embolisch  verschleppt  werden ,  ob  eine 
solche  Geschwulst  nicht  auch  als  embolische  Metastase  aufgefasst  werden  muss. 

Makroskopisch  präsentiert  sich  das  sekundäre  Syncytiom  der  Scheide 
meist  als  eine  rundliche,  nic^ht  ulcerierte  Geschwulst,  welche,  unter  dem 
Epithel  liegend,  dasselbe  in  bläulich  si'hwarzem  Ton  durchschimmert.  Auf 
der  Schnittfläche  fällt  fast  in  allen  Fällen  der  ausserordentliche  Reich- 
tum an  hämorrhagischen  Herden  auf,  manchmal  besteht  der  ganze 
Tumor  fast  nur  aus  geronnenem  oder  ei'weichtem  Blut  und  lässt  kaum  feste 
Gewebsbestandteile  erkennen. 

Mikroskopisch  ist  bisweilen  trotz  eifrigsten  Suchens  keine  Spur  irgend 
einer  organisierten  Masse  zu  finden,  und  gerade  diesen  negativen  Be- 
fund möchte  ich  für  charakteristisch  erklären;  in  Carcinom- 
metastasen  kommen  jedenfalls  so  ausgedehnte  Hämorrhagien  nicht  leicht  vor, 
allenfalls  könnte  es  sich  um  eine  Sarkommetastase  handeln,  unter  allen  Um- 
ständen aber  erweckt  das  Vorhandensein  zahlreicher  Hämorrhagien  immer 
den  Verdacht  auf  ein  Syncytiom. 


7)  is  Vapiia.     11.    PathoIoKir^clie  Anatomie. 

Leichter  wird  natürlich  die  Diagnose,  wenn  TiimorbeBtandteile  erkenn- 
bar sind,  die  charakteristische  Zusariimensetzung  der  Geschwulst  aus  den 
Elementen  des  Chorione[>ith(»ls  wird  an  der  Natur  derselben  keinen  Zweifel 
mehr  übriglassen. 


D.  Sarkome  der  Vagina, 
a)  Bei  Kindern. 
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Das  Sarkom  des  Kindesalters  ist  nicht  allein  klinisch  gekennzeichnet 
(birch  d(Mi  Umstand,  dass  es  in  seinem  Auftreten  an  eine  bestimmte  Lc^bens- 
ej)oche  trebunden  ist,  auch  j)atholo^isch-anatomiseh  unterscheidet  es  sich  in 
wosentlichc^n  Piinkt<'n  von  dem  Sarkom ,  welches  bei  Erwachsenen  in  die 
Krseheinung  tritt. 

Ob  die  (Tesehwulst  stets  eine  angebon^ne  ist,  lässt  sich  mit  Sicherheit 
nicht  entscheiden,  da  dieselbe  meist  (*rst  zur  Beobachtung  gelangt,  wenn  sie 
L'ln<rere  Zeit    bestanden    hat.     Vielleicht    kann    die   Neubildung  jahrelang  als 
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f    vegetieren   uiul    dann    plftlztifh   aus   irgeud 
&nl»H»  ihr  deletfii-cB  Wiirlistum  heginnim. 

Die  i^it  di-s  nipideu  Wadistums  tllllt  g-^wnlinlicli  in  dl.-  cii-u-n  ilrei 
«iiensjahre;  üb  der  von  AliltVld  (h  |iul)lii;ierte  Fall,  der  ein  irijahrip-» 
H&dclien  l)etr»f,   iiiL-rlier  zu  rerlmen   ist.  inuss  Ini^lich  erst- hei  neu. 

Dasa   die  (ieBcliwnlst  iingebwren  sein  kann.    boweiHt  der  Fall  Deinuie- 
Sranielier  •h),  hier  war  schon  bei  der  (ieburt  eine  erbeugruBse  (ieFchwulnt 
('•wischen  den   kleinen  Labien  bemerkbar.     Anfang;»  wuchs  dieselbe  langsam, 
88    sie     5'/j     Jahre 
prauebte,      bit>      sie      die 
ßrSsHe   eines  Ptirsichker- 

erreicbte.    Die  kleine  ^^ 

RTatientin  ertag  ihrem  Lei- 
fiden  im  siebenten  Lebenw- 


Patbolutriseh-HU,!- 
tumisch  ist  das  Sar- 
kom des  Kindes- 
alt.ers  in  erster  Linie 
dailureh  eharakteri- 
siert,    dH^s  dasselbe 

t  e  t  s      z  u  I'      Bildung 

i  n  e  s  t  r  a  E  b  e  n  f'ft  r  m  i  - 
gen  Tumors  fübrl. 
AIlerdiugH .  in  den  An- 
fangsstadien  der  Kntwieke- 
liijig,  offenbar  zu  der  Zeit, 
elcher  die  Prolifera- 
tionstendenz  noeb  keim- 
«rliebliche  ist,  hat  die  (Je- 
schwutst  eine  glatte  Obej- 
tlflche   und    kugelige  oder 

halbkugelige  <jestall,  Sie  sitzt  ihrer  l'ulerla^e  l)reitbasig  auf.  Sobald  über 
das  Wju'hetnm  beginnt,  rapider  zuzunehmen,  treiben  die  einzelnen  Pro- 
lifnrationseenti'eu  die  t  tberflUcho  der  Oeschwulst  bnekelt<^rmig  aut".  Die 
buckclfönuigen  Krhabenheiten  schnüren  sieb  iuuuer  niebr  von  der  Umgebung 
ab  und  so  entsteht  ein  aus  zahllosen  einzelnen  Komponenten  ziu^ammengesctzter 
Tumor  der  abenteuerlichsten  IJesialt.  In  iliesem  Stadium  der  Entwickelung 
sitzen  einer  mehr  oder  weniger  breiten  Basis,  welche  meist  derb  intiltrii'rt 
ist,  gewaltige  traubentormige,  oft  bfischehutig  angeordnete  Massen  aul".  Die- 
selben zeigen  sich  entweder  als  halbkugelige  Erhabeidieiten  oder  als  lang- 
gestielte     bcerenförmige     (Sebilde,     bisweilen     (lueh     nnr    als     weieh«, 

rhwiuuiuigc  •\V;li"/.eheii   (Fig.    ISTn. 
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Die  Form  der  frei  -  (entwickelten  Oehilde  dieser  Art  ist  meist  ovoid, 
bisweilen  etv\'as  platt  gedrückt,  ihre  Farbe  gelbliehgrün ,  beerenartig  durch- 
scheinend, manchmal  infolge  liHmorrhagischen  Inhaltes  braunrot.  Auf  der 
Obei'flUche  erkennt  man  vielfach  ein  feines  zierliches  Getässnetz.  Sticht  mau 
eine  solche  Beere  an,  so  entleert  sich  etwas  seröse  Flüssigkeit,  ohne  dass 
aber  die  Wandungen  vollkommen  zusammenfallen. 

Als  eine  besonders  auffallende  Erscheinung  muss  es  an- 
gesehen werden,  dass  die  Geschwulst  fast  ausnahmslos  ihren 
Ausgangspunkt  von  der  vorderen  Vaginal  wand  nimmt.  In  den 
14  von  Pick  ^12)  zusammengestellten  Fällen  entsprang  der  Tumor  neunmal 
von  der  vorderen,  zweimal  von  der  rechten,  einmal  von  der  linken  und 
zweimal  von  der  hinteren  Vaginalwand. 

Nachdem  der  Tumor  eine  bedeutendere  Grösse  erreicht  hat,  dehnt  er 
das  Scheidenlumen  ausserordentlich  stark  aus,  tUllt  dasselbe  vollkommen  aus 
und  kommt  als  traubig-poly pöse  Masse  in  der  Vulva  zum 
Vorschein. 

Was  die  W^  e  i  t  e  r  v  e  r  b  r  e  i  t  u  n  g  des  Tumors  anlangt ,  so  ist  zunächst 
zu  bemerken,  dass  bald,  nachdem  das  rapide  Wachstum  begonnen  hat,  die 
Basis  der  Geschwulst  sich  verbreitert.  Gleichzeitig  entstehen  getrennt  von 
derselben  an  den  benachbarten  Stellen  warzentonnige  sarkomatöse  Knötchen, 
welche  zu  hahnenkammartigen  Geschwulstgruppen  konfluieren  können.  Hat 
die  Geschwulst  das  Scheidengewölbe  erreicht,  so  macht  sie  diiselbst  noch 
nicht  Halt,  sondern  greift  auch  auf  die  Portio  über  und  befllUt  den  Cervical- 
kanal.  Die  jauchig  zerfalliMulen  Geschwulstmassen  können  die  Uterushöhle 
infizieren,  und  wenn  die  P^itermassen  keinen  Ausweg  haben,  so  kommt 
es  auf  diese  Weise  schon  im  kindlichen  Alter  zui*  Bildung  einer 
Pyometra. 

Während  sich  in  der  geschilderten  Weise  die  Geschwulst  zunächst 
flächenartig  über  die  ganze  Vagina  vorbreitet,  leistet  die  derbere  Schicht  der 
muskulösen  Vaginal  wand  noch  einigen  Widerstand.  Es  dauert  aber  nicht 
lange,  so  wird  auch  dieser  gebrochen  und  nun  macht  sich  wiederum 
eine  b e m e r k e n s w <^ r t e  Eigentümlichkeit  dieses  Sarkoms  gel- 
tend, nämlich  die  fast  in  allen  Fällen  zu  Tage  tretende 
Neigung,  in  das  zwischen  Blase  und  Scheide  liegende  Binde- 
gewebe vorzudringen  und  die  Blasen  wand  zu  durchbrechen. 
Durch  Harnstauuug  entwickelt  sich  dann  gewöhnlich  eine  hochgradige 
Dilatation  der  Blase. 

So  häufig  sich  nun  das  Sarkom  nach  der  Blase  hin  entwickelt,  so 
selten  wird  das  S  e  p  t  u  m  r  e  c  t  o  -  v  a  g  i  n  a  1  e  von  der  Neubildung 
ergriffen.  Bis  vor  kurzem  galt  dies  Septum  tiir  vollkommen  immun 
der  Neubildung  gegenüber,  inzwischen  ist  aber  doch  ein  Fall  bekannt  ge- 
worden, in  welchem  das  Vordringen  auch  nach  dieser  Richtung  hin  erfolgte 
-Power  [i3J;. 
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Entfernte  Metastasen  sind,  obwolil  sonst  beim  Sarkom  besonders  häufig, 
gerade  hier  selten.  Meist  handelt  es  sich  nur  um  Metastasen  in  den  Leisten- 
drüsen, einmal  (Fall  Demme-Grilnicher  [5J)  war  auch  das  Ovariimi  in 
einen  orangegrossen  Tumor  verwandelt. 

Mikroskopisch  zeigt  sich  das  Sarkom  nach  den  Beschreibungen  der 
Autoren  zumeist  als  aus  Rund-  und  Spindelzellen  zusammengesetzt. 
In  den  traubenftirmigen  Gebilden  findet  man  entweder  nur  eine  ödematöse 
DurchtrJlnkung  des  Gewebes  oder  auch  wirkliches  Schleimgewebe. 

Ein  Befund  aber,  der  dieser  Neubildung  auch  ein  histo- 
logisches Interesse  verleiht,  ist  das  in  manchen  Fällen  be- 
obachtete Vorkommen    von   quer  gestreiften  Muskelzellen. 

Kolisko  (10)  konnte  diese  Zellen  in  allen  seinen  drei  Fällen  kon- 
statieren und  kam  deshalb  auf  die  Vermutung,  dass  gerade  das  Auftreten 
von  quer  gestreifter  Muskulatui'  für  das  Sarkom  im  Kindesalter  specifisch  sei. 
Er  glaubte,  dass  auch  in  den  anderen,  vor  den  seinigen  publicierten  Sarkomen 
derartige  Elemente  zwar  vorhanden,  aber  übersehen  waren.  Indessen  diese 
Vermutung  hat  sich  nicht  bestätigt.  Einmal  nämlich  sind  jene  früheren  Fälle 
zum  Teil  noch  einmal  nachuntersucht  worden,  mit  negativem  Erfolg,  und 
femer  liegen  neuerdings  eine  Reihe  guter  Beschreibungen  vor,  weicht^  gerade 
den  Mangel  an  Muskelzellen  hervorheben. 

Übrigens  ist  der  Gehalt  an  Muskelzellen,  den  die  einzelnen  betreffenden 
Fälle  aufzuweisen  hatten,  ein  höchst  wechselnder,  bald  machte  die  Muskulatur 
einen  wesentlichen  Bestandteil  der  rieschwulst  aus,  so  dass  man  von  einem 
Rhabdomyosarkom  zu  sprechen  berechtigt  ist,  bald  waren  nur  an  einigen 
kleinen  Bezirken  diese  Elemente  na(»hweisbar. 

Eine  Erkläning,  auf  welche  Weise  diese  Zellen  in  die  Geschwulst  hinein- 
kommen, vermag  heute  noch  nicht  gegeben  zu  werden. 

Knorpelgewebe  ist  in  den  Sarkomen  der  Scheide  bis  jetzt  noch  nicht 
gefunden  worden,  obwohl  solches  in  den  traubenförmigen  Sarkomen  des 
Cervix  wiederholt  gesehen  worden  ist. 


b)  Bei  Erwachsenen. 
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Diis  Sjirkinu  <lei'  St-lieide  bei  Erwachneuen  imterscheidet  sicli  in  wesent- 
lic'lien  Punkten  vim  dfii  im  Kindesalter  zur  Beobachtung  kommenden  GJe- 
wliivülwteii  diesei'  Alt.    Fi'eilicli,  gerade  bezügficli  des  Lebensaltere,  in  welehera 


rif.  ise.    Saroui 


dieHcs  Sarkiiiii  auftritt,  kimiitt-  luiui  im  Zweifel  »ein,  ob  miin  es  mit  kindlivben 
oder  ervviicl Irenen  Individuen  zu  tliun  Imt.  Es  mud  eine  Reibe  von  F&llen 
Iteäclirielien,  in  donon  der  Tumor  offenbar  dem  Typuis  der  bei  Erwachsenen 
vorkotiimoiidon  inifftdiiiin ,  in  denen  aber  doch  die  TrJlgerin  gerade  an  der 
Hchwelle  dei-  zweit<'n  Lebenaepoobc  stand.  Indt-snen  kann  das  Sarkom  der 
•Sehcidc  aii(-)i  bis  in  das  Iiöchste  liruiHenalter  binaufreichen ,  und  wenn  wir 
ans  den  )iubH<'ierten  Füllen  die  Altcrsgi-enzen  des  \'()rkonun<'US  dieses  Vagiual- 
isarkoms  bezeii-liueii  Milien,  so  bewegen  nich  dieselben  zwischen  dem  15,  und 
S2.  liebensjalirc. 

)l  a  k  r  u  s  k  o  |i  i  ;s  c  b  tritt  das  Sarkom  der  Erwuchseneu  unter  zwei  ver- 
scliiedenen  Formen  auf,  entweder  als  eircuinskripte  Geschwulst 
oder   als   diffuse    Infiltration. 

Bi-i  der  ersten  Art  prjlsenliert  sieh  der  Tumor  meist  als  rundbclier 
zieinliclier  fesler,  derlier  Knoten,  der  anfangs  noch  von  intakter  ■S«-lileltnlmut, 
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überzogen  ist.  Die  Oberfläche  ist  glatt,  leicht  höckrig,  niemals  aber 
papillär  oder  gelappt,  wie  beim  Sarkom  im  Kindesalter.  Nur 
selten  ziehen  diese  Geschwülste  ihre  Basis  zu  einem  Stiel  aus,  so  dass  sie  als 
polypöse  Tumoren  in  das  Lumen  der  Scheide  oder  aus  derselben  heraus  in 
die  Vulva  hängen  (Fig.  186).  Vielfach  kapseln  sich  diese  Sarkome  durch 
eine  bindegewebige  Schicht  gegen  die  Umgebung  ab. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Konsistenz  des  Tumors  eine  weichere,  der 
Letztere  zerfkllt  dementsprechend  auch  rascher,  dann  bilden  sich  weiche,  mit 
zahlreichen  hämorrhagischen  Herden  durchsetzte,  eitrig  belegte  Geschwüre, 
die  bei  der  leisesten  Berührung  bluten. 

Die  zweite  Gruppe  der  bei  Erwachsenen  beobachteten  Sarkome  stellen 
keinen  eigentlichen  Tumor  dar,  sondern  präsentieren  sich  in  Gestalt  einer 
di£Pusen  Infiltration  der  Vaginalwand,  welche  ringförmig  die  ganze  Peripherie 
der  letzteren  umfassen  kann.  Auf  diese  Weise  kommt  es  auch  leicht  zu 
Verengerungen  des  Scheidenlumens. 

Was  den  Sitz  der  Primärgeschwulst  anlangt,  so  kommt  dieselbe  —  und 
auch  hier  macht  sich  ein  Gegensatz  zu  dem  Sarkom  des  kindlichen  Alters 
geltend  —  sowohl  an  der  vorderen  wie  an  der  hinteren  Vaginal- 
wand gleich  häufig  vor.  Das  untere  Drittel  der  Scheide  scheint 
etwas  bevorzugt  zu  sein.  Auch  multiples  Auftreten  ist  beobachtet  worden, 
ohne  dass  man  aber  in  der  Lage  wäre,  zu  entscheiden,  ob  es  sich  dabei  um 
Metastasenbildung  oder  um  eine  gleichzeitige  Entwickelung  verschiedener 
Geschwulstkeime  gehandelt  habe. 

Auch  bezüglich  der  Weiterverbreitung  machen  sich  bemerkenswerte 
Unterschiede  geltend  zwischen  dem  Sarkom  der  Erwachsenen  und  dem  im 
Kindesalter  auftretenden.  Während,  wie  wir  gesehen  haben,  bei  letzterem 
die  Tendenz  hervortritt,  sich  zunächst  auf  der  Schleimhaut  auszubreiten,  ist 
dies  beim  Sarkom  der  Erwachsenen  ganz  und  gar  nicht  der  Fall.  Durch- 
brüche nach  der  Blase  und  nach  dem  Rectum  gehören  zu  den  Selten- 
heiten. 

Dagegen  macht  das  Sarkom  der  Erwachsenen  Metastasen  in  den  ent- 
fernten Körperteilen,  es  sind  sekundäre  Geschwxdstknoten  in  den  Lungen, 
auf  der  äusseren  Haut  und  an  anderen  Orten  gesehen  worden. 

Mikroskopisch  handelt  es  sich  zumeist  um  Rund-  und  Spindel- 
zellensarkome. Die  Spindelzellenzüge  bilden  ein  dicht  verschlungenes 
Filzwerk,  in  welchem  Rundzellen  eingelagert  erscheinen.  In  manchen  Tumoren 
macht  sich  eine  myxomatöse  Beschaffenheit  bemerkbar,  auch  Riesen- 
zellen sind  gefunden  worden. 

Femer  ist  zu  erwähnen,  dass  vereinzelt  auch  von  quer  gestreiften 
Faserzellen  die  Rede  ist.  Solche  sind  aber  immer  nur  in  Tumoren 
gesehen    worden,    deren    Trägerin    in    noch   jugendlichem    Alter    steht,    es 
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handelte  sich  um  15-  und  ITjÄhrige  Mädchen;  hier  ist  die  Vermutung  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen,  dass  es  sich  \nelleicht  um  ein  Sarkom  handelt, 
welches  dem  kindliclien  Lebensalter  angehört. 

Endlicli  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  Teleangiektasien  und 
Blutungen  im  Gewebe  ein  regelmässiger  Befund  der  Sarkome  Erwachsener 
sind.  Durch  Umwandlung  des  Blutpigmentes  können  schwärzliche  Ver- 
filrbungen  des  Gewebes  entstehen,  welche  die  Vermutung  nahe  legen,  dass 
CS  sich  um  ein  melanotisches  Sarkom  handle.  Fälle  dieser  Art  sind 
von  Hörn  ([)  und  Parona  (5)  beschrieben. 

Sekundäre  Sarkome  werden  selbstverständlich  ebenfalls  in  der  Scheide 
bisweilen  angetroffen.    Die  Primärherde  sind  in  der  Regel  im  Uterus  zu  suchen. 


E.   Endotheliome  der  Vagina. 
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Von  den  Sarkomen  glauben  wir  die  Endotheliome  der  Scheide  trennen 
zu  müssen,  obwohl  dieselben  in  den  Lehrbüchern  gewöhnlich  zusammen  mit 
jenen  abgehandelt  werden. 

Leider  sind  unsere  Kenntnisse  über  diese  in  der  Scheide  extrem  seltene 
Geschwulst  noch  so  dürftige,  dass  es  nicht  gelingen  wird,  einheitliche  Ge- 
sichtspunkte aus  dem  vorhandenen  Material  zu  gewinnen. 

Der  erste,  bis  vor  kurzem  noch  einzig  dastehende  Fall  dieser  Art  ist 
von  Klien  (2)  beschrieben. 

Bei  einer  56jährigen  Frau  hatte  sich  ein  Tumor  in  der  Scheide  ent- 
wickelt, der  als  höckrige,  matt  glänzende,  rote,  zum  Teil  eitrig  belegte  Masse 
von  Kleinapfelgrösse  aus  der  klaffenden  Vulva  herausragte.  Der  Tumor 
ging  mit  einc^m  runden,  kurzen  Stiel  von  der  linken,  seitlichen  Vaginalwand, 
an  der  Grenze  zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel  aus.  Nach  der  Portio 
zu  lag  ein  zweiter  ebenso  Ix^schattener  Tumor  mit  Stielinsertion  von  der 
hinteren  Vaginal  wand  ausgehend. 


Mikrobkopiscli  setzte  sich  der  Tumor  aus  einem  Masclienwerk  dicht  an- 
einHiider  gelegener  Abteilungen  zusammen,  welche,  durch  bindegewebige 
Öepten  voneinander  getrennt,  von  grossen  Zellen  ausgekleidet  waren,  die  in 
ihrem  ganzen  Aussehen  am  meisten  den  Platten epithelzellen  glichen.  Nichts- 
destoweniger liess  sich  nachweisen,  dass  das  Plattenepithel  der  Seheide  ohne 
Jede  Beteiligung  an  der  Tumorbildung  war,  vielmehr  stellte  sich  heraus,  dass 
die  Lymphgefässe,  resp.  deren  Endothel  die  Matrix  der  Ge- 
schwulst bildeten.  Die  grosse  Mehrzahl  der  stark  dilatierten  Kavernen 
war  mit  httmorrhagisehem  Inhalt  gefüllt. 

Diesem  Fall  mächte  ich  aus  eigener  Beobachtung  einen  zweiten 
hinzufügen,  über  den  ich  leider  nur  wenige  Angaben  zu  machen  vermag.  In 
den  nicht  registrierten  Bestanden  unserer  Sammlung   fand  ich   aus  alter  Zeil 
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stammend  ein  erbsengrosses  üeschwulststückchen  vor.  Das  Fläschclien ,  in 
welchem  dasselbe  aufbewahrt  war,  trug  die  Signatur:  „Adenom  aus  der  Vagina 
eines  14jfthrigen  Mädchens." 

Sonst  war  über  den  Fall  nichts  weiter  zu  erfaliren. 

Ich  fertigte  Schnitte  an ,  und  es  stellte  sich  alsbald  heraus ,  dass  die 
Diagnose  Adenom  nicht  haltbar  war. 

In  einer  faserigen  Grundsubstanz  eingebettet,  liegen  grössere  und  kleinere 
alveoläre  Hohlräume,  welche  zum  Teil  ausgekleidet,  zumTeil  auch  ausgefüllt 
sind  mit  unregelmitssigen  Zellen,  deren  Gestalt  zwar  nicht  sehr  gut  konser- 
viert zu  sein  scheint,  aber  doch  an  diejenige  von  Epithel-,  resp.  Endothel- 
zellen  erinnert.  Die  Gestalt  der  Alveolen  ist  eine  ausserordentlich  wechselnde, 
ofl  liegen  dieselben  so  dicht  zusammen  und  umschlingen  sich  in  so  inniger 
Weise,  dass  die  ursprüngliche  Diagnose  „Adenom''  erklärlich  erscheint.  Bei 
weiterem  Untersuchen  aber  finden  sich  doch  auch  Stellen,  welche  eine  Be- 
teiligung  der  GefUsse ,   und  zwar ,    wie    ich    annehmen   möchte ,   der  Lyraph- 


556  Vagina.    II.    Pathologische  Anatomie. 

gefilsse  nicht  unwahrscheinlich  machen.  Vielfach  nämlich  sieht  man 
die  Alveolen  in  Fortsätze  auslaufen,  welche  die  Eigentüm- 
lichkeiten der  Verlaufsrichtung  von  Lymphspalten  dar- 
bieten. Hier  liegen  die  Gescln\nil8telemente  wie  die  Adern  im  Marmor 
angeordnet.  Fenier  sind  Stellen  anzutreffen,  wo  sich  eine  Alveole  in  einen 
feinen,  mit  einschichtigem,  endothelähnlichem  Zellbelag  ausgekleideten  Spalt- 
raum fortsetzt  (Fig.   187). 

Es  ist  nun  allerdings  die  Möglichkeit  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  es 
sich  in  diesem  Fall  doch  um  ein  von  drüsigen  Gebilden  ausgehendes  Car- 
cinom,  ein  Adenocarcinom,  handeln  könnte,  welches,  wie  dies  ja  anderorts 
vorkommt,  weniger  die  Tendenz  hat,  sich  selbständig  im  Stroma  Bahn  zu 
brechen,  als  vielmehr  die  präformierten  Lymphspalten  zu  seiner  weiteren  Aus- 
breitung zu  benutzen. 

Indessen,  Adenome  und  Adenocarcinome  der  Vagina  sind  bis  jetzt  noch 
völlig  unbekannt ,  es  sind  in  den  Präparaten  auch  nirgends  weder  Stellen 
vorhanden,  an  denen  intakte  Drüsen  noch  solche  zu  erkennen  wären,  welche 
einen  Übergang  zur  Adenombildung  zeigten. 

Auch  an  ein  vom  Plattenej)ithel  ausgehendes  Carcinom  ist  nicht  zu 
denken,  hiergegen  spricht  die  ganze  Struktur  der  Geschwulst,  welche 
in  keiner  Beziehung  Ähnlichkeit  mit  den  Cancroiden  hat,  und  femer  die 
Integrität  des  Plattenepithels,  welches  in  kontinuierlicher,  nirgends  eine 
Verdickung  aufweisender  Schicht  die  Oberfläche  des  Tumors  überzieht. 

Ich  halte  es  deswegen  iiir  wahrscheinlich,  dass  es  sich  auch  in  diesem 
Falle  um  ein  von  den  Lymphbahnen  ausgehendes  Endotheliom  handelt. 
Von  dem  Klien sehen  Fall  unterscheidet  sich  der  eben  beschriebene  einmal 
durch  das  jugendliche  Alter  seiner  Trägerin  und  zweitens  durch  den  Mangel 
der  Hämorrhagien. 

Endlich  möchte  ich  hier  noch  einen  Fall  anfügen,  der,  gleichfalls  aus 
der  königlichen  Universitäts-Frauenklinik  stammend,  kürzlich  in  einer  unter 
meiner  Leitung  angefertigten  Dissertation  von  Franke  (1)  beschrieben 
worden  ist. 

Bei  einer  5r)jährig<*n  Frau  war  dicht  hinter  dem  Introitus  in  der 
Mitte  der  hinteren  Scheidenwand  ein  markstttckgrosses  Geschwür  vorhanden, 
mit  aufgeworfenen  Rändern,  speckigem  Gnmde  und  harter  Konsistenz.  Die 
harte  Infiltration  setzt  sich  nach  beiden  Seiten  der  Vagina,  besonders  aber 
nach  links  fort,  so  dass  das  gesamte  infiltrierte  Gebiet  etwa  Thalergrösse 
erreicht.     Die  Inguinaldrüsen  sind  nicht  geschwollen. 

Operation. 

Zwei  Monate  später  kommt  Patientin  wieder  mit  einem  Recidiv.  1  cm 
hoch  im  Rectum  findet  sich  auf  der  linken  Seite,  anscheinend  in  der  Sub- 
mucosa,  ein  halbhaselnussgrosser  Knoten,  von  dem  einige  zarte,  verschiebliche 
Stränge,  wie  die  Krankengeschichte  angiebt,  „höchst  wahrscheinlich  Lymph- 
gefllsse'^,  nach  oben  und  vom  laufen.  In  der  Narbe  selbst  liegt  ein  kleiner 
erbsengrosser  Knoten. 
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Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  stellte  sich  zunächst  heraus, 
dass  das  Plattenepithel  der  Vagina  an  der  Neubildung  unbeteiligt  ist, 
dasselbe  zieht  intakt  über  die  Geschwulst  hinweg.  Der  Bau  der  letzteren 
zeigt  nun  wieder,  wie  dies  auch  in  dem  vorigen  Fall  zu  bemerken  war, 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  den  Adenocarcinomen.  Es  verlaufen  näm- 
lich im  faserigen  Bindegewebe  der  Submucosa  zahlreiche  teils  solide,  teils 
tubulöse  Stränge  von  unregelmässiger  Gestalt  und  häutig  wechselnder  Ver- 
laufsrichtung. Das  Material  dieser  Stränge  besteht  aus  polymorphen,  teils 
platten,  teils  kubischen,  teils  auch  cylindrischen  Zellen.  An  einzelnen 
Stellen  lässt  sich  aufs  deutlichste  erkennen,  dass  die  Neu- 
bildung von  dem  Endothel  der  kleineren  präcapillaren  Ar- 
terien ihren  Ursprung  nimmt.  Man  kann  nämlich  nicht  selten  ein 
mit  normaler  Wandung  versehenes  Geßlss  verfolgen,  bis  dasselbe  plötzlich 
unter  Wucherung  seiner  Intimazellen  in  einen  der  erwähnten  Stränge 
übergeht. 

Während  also  die  beiden  erstbeschriebenen  Fälle  Endotheliome  dar- 
stellen, welche  von  den  Lymphbahnen  ausgehen,  ist  der  letzterwähnte  ein 
Blutgeftlssendotheliom. 


F.  Teratom  der  Vagina. 


Litteratur. 

Geyl,  Betrachtungen  über  die  Genese  der  sogen.  Ovarialdermoide  mit  Bezag  aaf  ein 
Vaginalteratom.    Volkm.  klin.  Vortr.,  No.  190. 


Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  Sarkome  der  Vagina  insofern  eine 
Sonderstellung  einnehmen,  als  in  denselben  Gewebsarten  vorkommen,  welche 
man  gemeinhin  nur  in  kompliziert  zusammengesetzten  Geschwülsten  anzutreffen 
gewohnt  ist,  und  dass  das  Auftreten  quer  gestreifter  Muskelfasern  in  diesen 
Geschwülsten  denselben  entschieden  einen  teratoiden  Charakter  verleiht. 
Immerhin  kann  man  wohl  nicht  anders,  als  dieselben  einstn'eilen  einfach  zu 
den  Sarkomen  zu  rechnen. 

Gut  beobachtete  Fälle  von  wirklichen  Teratomen  der 
Scheide  existieren  in  der  Litteratur  nicht.  Der  einzige  Fall, 
welcher  in  Betracht  zu  ziehen  wäre,  ist  von  Geyl  beschrieben  worden.  Der 
dürftig  mitgeteilte  Untersuchungsbefund  an  der  Lebenden  lässt  aber  doch 
die  Vermutung  aufkommen,  dass  es  sich  nicht  um  ein  primär  in  der  Scheide 
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entwickeltes  Teratom,   vielmehr  um  eine  Metastase  von  einem  vielleicht  vom 
Eierstock  ausgehenden  Tumor  gehandelt  habe. 

Weni^  plausibel  erscheint  auch  die  genetische  Krklärung,  welche  der  Autor  für 
seinen  Fall  annimmt.  Er  glaubt,  dass  seine  Geschwulst  ausgegangen  sei  von  einem 
Urei,  welches  zwischen  die  (Vilomepithelzellen  der  Miillerschen  (vänge  eingeschaltet 
gewesen  sei. 


6.  Fremilkörper  und  Parasiten  der  Vagina. 


Litteratur. 

Die  sehr  umfangreiche  Kasuistik    über  diesen  Gegenstand    ist    in  letzter  Zeit 
in  zwei  ausgezeichneten  Monographien  gesammelt  worden,  so  dass  die  Citieiimg 

der  letzteren  hier  genügen  möge. 

1;  Freund,  Gynäkologische  Klinik.  Strassburg.  Echinococcen  im  paravaginalen  (Ge- 
webe. 

2j  Ncugebauor,  Sündenregister  der  Scheidenpessarien.     Volkm.  klin.  Vortr.,  No.  li»s. 

'A)  Poggi.  Due  casi  importanti  di  echinococco  dell*  setto  retto  -  vaginale.  Bologna 
iHiH). 

4)  Winternitz.  C'ber  Fremdkörper  in  der  Scheide  und  über  Scheidenpessarien. 
Tübingen  \Hm. 


Wenn  man  die  Verzeichnisse  der  in  der  Vagina  entdeckten  Fremdköi-per 
durchsieht,  so  möchte  man  fast  geneigt  sein,  dieselbe  geradezu  als  eine  Fund- 
grube von  Gegenständen  aller  Art  zu  bezeichnen. 

Im  allgemeinen  kann  man  die  Fremdkörper  in  der  Scheide  einteilen 
nach  dem  Zweck,  der  bei  ihrer  Einführung  beabsichtigt  war.  Eine  grosse 
Gruppe  von  Gegenständen,  die  bei  Gelegenlieit  in  der  Vagina  gefunden 
werden,  sind  zu  therapeutischen  Zwecken  eingeführt  worden.  Hierzu 
zählen  in  erster  Linie  die  verschiedenen  Arten  von  Pessarien.  Bei  ver- 
nünftiger Anwendung  derselben  werden  Nacliteile  für  die  Trilgerin  kaum 
daraus  entspringen.  In  früherer  Zeit  waren  allerdings  und  leider  sind  auch 
jetzt  noch  vereinzelt  höchst  unzweckmässige  Instrumente  in  Gebrauch,  welche 
durch  zu  starke  Anspannung  der  Vaginalwände  eine  Druckgangrän  der- 
selben  erzeugen    und   sich   in   das    paravaginale   Bindegewebe   hineinbohreu. 
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Am  häufigsten  ist  dies  der  Fall  bei  den  Zwanck-Schillingsclien 
Flügelpessarien,  welche  in  dieser  Beziehung  geradezu  als  gefilhrliehe 
Instrumente  bezeichnet  werden  müssen.  Die  scharf  gerundeten  Flügel  dieser 
Pessare  dringen  durch  die  seitlichen  Scheidengewölbe  vor  in  das  paravaginale 
und  parametrane  Bindegewebe  und  sind  «aus  dieser  Lage  nicht  nur  schwierig 
operativ  zu  entfernen,  sondern  können  auch  dadurch,  dass  sich  von  der 
PerforationsTiTinde  aus  eine  eitrige  Entzündung  fortschreitender  Art  entwickelt, 
geftihrlich  werden. 

Auch  die  früher  häufiger  in  Gebrauch  gewesenen  Holzkugel- 
pessarien  bekommen  bisweilen  insofern  eine  pathologische  Bedeutung, 
als  dieselben  in  dem  stark  erweiterten  oberen  Teil  der  Scheide  liegen 
bleiben  und  durch  den  verengten  unteren  Teil  nicht  mehr  ohne  weiteres 
entfernt  werden  können. 

Sonst  finden  sich  auch  noch  andere  Gegenstände  in  der  Vagina,  welche 
zu  therapeutischem  Zweck  in  dieselbe  eingefährt  worden  sind.  So  z.  B. 
abgebrochene  Spitzen  von  Scheidenirrigatoren,  Splitter  zerbrochener  Milch- 
glasspecula  und  dergleichen  mehr. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Fremdkörpern  werden  von  Dingen  reprä- 
sentiert, welche  von  der  Patientin  selbst  oder  von  anderen 
Personen  in  der  Absicht,  einen  kriminellen  Abort  herbei- 
zuführen, in  die  Scheide  eingebracht  worden  sind.  Hier  handelt  es 
sich  meist  um  spitze  nadelartige  Instrumente,  die  sich  bisweilen 
fest  in  die  Vaginalwandungen  einspiessen  und  in  benachbarte  Organe  ein- 
wandern können. 

Endlich  sind  nocli  diejenigen  Fremdkörper  zu  erwähnen,  die  zu 
masturbatori sehen  Zwecken  in  die  Scheide  eingeführt  worden  und 
entweder  unbemerkt  in  derselben  liegen  geblieben  sind  oder  von  der 
Schuldigen  nicht  mehr  wieder  entfernt  werden  konnten.  Alle  die  Dinge 
aufzuzählen,  welche  die  Phantasie  zu  diesem  Zwecke  als  geeignet  befunden 
hat,  ist  hier  nicht  der  Platz.  Als  Kuriosum  möchte  ich  erwähnen,  dass  in 
der  Sammlung  der  königl.  Universitätsfrauenklinik  zu  Berlin  das  Mund- 
stück einer  Kindertrompete  aufbewahrt  wird,  welches  Verfasser  zu- 
filllig  in  der  Scheide  seiner  bestürzten  Trägerin  vorfand,  die  keine  Ahnung 
davon  hatte,  dass  sich  der  verräterisclie  Gegenstand  seiner  Zeit  von  dem 
Blasinstrument  abgelöst  hatte. 

Andere  Fremdkörper  stammen  aus  benachbarten  Teilen  der  Vagina.  Es 
können  Oxyuren,  selbst  Askariden  aus  dem  Rectum  in  die  Scheide 
einwandern. 

Alle  Fremdkörper,  welche  lange  Zeit  un verweilt  in  der  Scheide  liegen 
bleiben,  werden  von  anorganischen  Salzen  inkrustiert.  Alte  Pessarien 
sind  oft  von  einem  dicken  Mantel  von  Phosphaten  und  Karbonaten  um- 
geben. 
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Besteht  eine  Kommunikation  zwischen  den  Harn  wegen  und  der  Vag-ina, 
so  können  auch  Harnsteine  in  die  Vagina  einwandern,  sogar  autochthon 
sich  in  derselben  bilden.     Vaginalsteine. 

Wenn  auch  nicht  in  der  Scheide  selbst  liegend,  so  doch  in  deren  Nachbar- 
schaft kommen  bisweilen  Echinococcen  vor,  die  an  dieser  Stelle  en^'ähnt 
sein  mögen.  Sie  bilden  umfangreiche  Tumoren  in  dem  Septum  rectovag'inale 
(Freund  [1],  Poggi  [3J). 


V. 


Vulva 


Gtbhard,  Anmtoml«.  86 


I. 


Normale  Anatomie  und  Histologie. 


Entwickelungsgeschichte. 

Bei  menschlichen  Embryonen  beiderlei  Geschlechts  vom  Ende  des  ersten 
oder  Anfang  des  zweiten  Monats  erblickt  man  am  Steissende  des  Rumpfes 
vom  Steisshöcker  nach  der  Symphyse  hinziehend  eine  sagittale,  schmale 
Furche,  die  sogen.  Kloake,  in  deren  Grund  zwei  Epithelrohre  einmünden, 
nämlich  dorsalwärts  der  Darm  imd  ventralwärts  der  Canalis  urogenitalis, 
d.  i.  derjenige  Abschnitt  der  Allantois,  welcher  unterhalb  der  Einmündung 
der  Wolff  sehen  Gänge  in  die  letztere  liegt.  Um  die  Mitte  des  zweiten 
Monats  münden  auch  die  zu  einem  gemeinsamen  Schlauch  vereinigten 
Müller  sehen  Gänge  in  den  Canalis  urogenitalis,  während  gleichzeitig  die 
Wolff  sehen  Gänge  in  ihrem  distalen  Abschnitt  bei  weiblichen  Individuen 
obliterieren.  Die  Einmündungsstelle  des  Müllerscheu  (unpaaren) 
Ganges  wird  zum  Introitus  vaginae,  indem  sich  der  Canalis  uro- 
genitalis immer  mehr  abflacht,  schliessHch  nur  noch  eine  buchtartige  Ein- 
stülpung, den  Sinus  urogenitalis,  darstellt,  und  endlich  als  Vestibulura 
vulvae  persistent  bleibt. 

Inzwischen  hat  sich  aber  durch  Verwachsung  seiner  Ränder  der  Kloaken- 
spalt dergestalt  verändert,  dass  hinter  der  Verwachsungsstelle  der  Mastdarm 
ausmündet,  während  der  oflFen  bleibende  vordere  Abschnitt  als  Sinus  uro- 
genitalis  (Vestibulum)  die  äusseren  Offuungen  der  Scheide  und  Urethra  ent- 
hält. Die  durch  Verschmelzung  der  Kloakenränder  gebildete,  Anus  von 
Vagina  trennende  Brücke  ist  der  Damm  (  Reich el). 

Es  entsteht  femer  an  der  vorderen  Kommissur  des  Sinus  urogenitalis 
(schon  in  früher  Zeit)  eine  kleine  Erhebung,  der  Geschlechtshöcker, 
die  spätere  Clitoris,  und  an  den  Seitenrändem  bilden  sich  die  kleinen 
Labien.  Die  grossen  Labien  entwickeln  sich  aus  Wülsten  der  äusseren 
Haut  zu  beiden  Seiten  der  Kloakenränder. 
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Normale  Anatomie. 

Wir  unterscheiden  an  der  Vulva  folgende  Teile: 

1.  Den  Mons  veneris.  Derselbe  tritt  erst  in  der  Periode  der 
Pubertätsentwiekelung  deutlich  hervor  und  besteht  aus  den  durch  ein  dickes 
Fettpolsttu*  gehobenen ,  behaarten  Partien  der  die  Gegend  der  Symphyse 
überziehenden  Bauchhaut. 

2.  Die  beiden  grossen  Labien  mit  einer  vorderen  imd  hinteren 
Kommissur.  Zwischen  der  letzteren  spannt  sich  bei  Personen,  welche  noch 
nicht  geboren  haben,  eine  schmale  Hautbrücke,  das  Frenulum.  Die  sich 
berührend(^n  inneren  Flüchen  der  grossen  Labien  begrenzen  die  Schamspalte. 

3.  Die  kleinen  Labien,  welche  sich  nach  vom  in  je  zwei  Bliitter 
spalten  und  als  Prilputium  clitoridis  die  letztere  zwischen  sich  fassen. 
Nach  hinten  werden  die  kleinen  Labien  niedriger  und  verstreichen  schliesslich 
mit  der  Innenfläche  der  grossen  Schamlippen. 

4.  Das  Vestibül  um,  welches  nach  oben  von  der  Clitoris,  nach 
hinten  vom  Introitus  vaginae  und  nach  den  beiden  Seiten  von  den  kleinen 
Labien  begi'cnzt  wird.     In  das  Vestibulum  mündet  die-  Uretlira. 

Der  durch  den  Hymen  verschlossene  Introitus  vaginae  hat  schon  in 
Abschnitt  IV  seine  Besprechung  erfahren. 

Von  der  Zeit  der  PubertUtsentwick(?lung  an  sind  Mons  veneris  und  die 
sich  nicht  berührend(»n  Flächen  der  grossen  Labien  mit  Haaren  besetzt. 

Das  Hervorspriessen  der  Schamhaare  beim  heranreifenden  Mädchen  be- 
ginnt stets  in  der  Medianlinie»  in  der  Verlängerung  der  Rima.  Die  Haare 
sind  anfangs  kurz,  nach  oben  lateralwärts  gerichtet  und  liegen  der  Haut 
dicht  an.  Ei'st  nach  Vollendung  des  Reifeprozesses  pflegen  sich  auch  die 
lateralen  Flächen  des  Mons  veneris  zu  behaaren. 

Bei  der  geschlechtsreifen  Frau  hat  die  Haargrenze  in  der  Regel  die 
Gestalt  eines  gleichschenkligen  Dreiecks,  dessen  vordere  Basis  horizontal 
etwas  oberhalb  der  Symphyse  von  einer  Leistenbeuge  zur  anderen  verläuft. 
Die  Schenkel  des  Dreiecks  werden  von  der  Übergangsfalte  der  grossen 
Labien  auf  die  Innenfläche  der  unteren  P]xtremitäten  gebildet  und  die  Spitze 
desselben  liegt  an  der  hinteren  Commissur  d(»r  Vulva.  In  seltenen  Fällen, 
namentlich  bei  brünetten  Individuen,  deren  Haar\vuchs  ein  besonders  üppiger 
ist,  zeigt  die  Haargrenze  wie  beim  Manne  einen  spitzen  Ausläufer  nach  oben, 
welcher  sich  allmählich  in  der  Linea  alba  verliert. 

Die  Farbe  der  Haare  entspricht  derjenigen  des  Kopfhaares  und  pflegt 
im  Alter  zu  «ergrauen.  Die  Schamhaare  sind  wie  die  Barthaare  des  Mannes 
kraus,  spiralig  um  ihre  Axe  gedreht  und  von  polygonalem  Querschnitt. 

Die  d(?n  Mons  veneris  und  die  freien,  sich  nicht  berülirenden  Flächen 
der  grossen  Labien  überziehende  Haut  besitzt  in  jeder  Beziehung  die  Struktur 
des  Integumentum  commune.  Der  epitheliale  Überzug  besteht  aus  einem 
nicht  selir  dicken,  mehrfach  geschichteten  Platten  epithel,  an  welchem 
man  die  bekannten  Lagen    imterscheiden   kann.      Die   unterste  Schicht   wird 


Schamhaare,  Epithdbekleidan^. 
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von  einer  einfaclien  Lage  sehr  dicht  gestellter  Zellen  gebildet ,  die  eine 
cylindrische  Gestalt  besitzen.  Diese  Zellen  sowie  die  unmittelbar  über  ihnen 
liegenden  der  folgenden  Schicht  enthalten  eine  mehr  oder  weniger  grosse 
Menge  von  Pigment,  welches  als  amorphe,  braungelbe  Körnchen  den  Zell- 
leib ausfüllt  und  die  dunklere  Färbung  der  äusseren  Geschlechtsorgane 
bedingt. 

Über  der  Cylinderzellenschicht  liegt  die  aus  mehrfachen  Zellreihen  be- 
stehende sogen.  Schleimschicht,  deren  Elemente  sich  durch  Protoplasma- 
reichtum und  durch  den  Besatz  von  stachelartigen  Fortsätzen  auszeichnen, 
mit  Hilfe  deren  die  Verbindung  mit  den  benachbarten  Zellen  bewerkstelligt 
wird  (Riff-  und  Stachelzellen). 


Wlf.  Iftg.     Hai 


Weiter  nach  oben  folgt  eine  dünnere  Schicht,  deren  Zellen  mit  Eleidin- 
kCmem  erfüllt  ist,  Körnerschtcht,  und  endlich  die  aus  lamellär  an- 
geordneten, verhornten  Epidermissehüppchen  bestehende  ftussersto  Lage. 


Das  unter  dem  Epithel  gelegene  Corium  treibt  reichliche  zottonförmige 
Fortsätze,  Papillen,  gegen  das  Epithel,  indem  es  die  Cylinderzellenschicht 
des  letzteren  vor  sich  her  stülpt.  Die  Gesamtheit  dieser  Papillen  heisst 
Papillarkörper.  In  den  Papillen  hegen  die  Endapparate  der  Hautnerven 
und  die  das  Epithel  ernährenden  Kapillargefö»se.  Das  Corium  besteht 
aus  einem  lockeren  eellarmen  Bindegewebe,  dessen  spindel-  und  sternförmigen 
Elemente  in  welligen  Faserzügen  parallel  angeordnet,  beziehungsweise  zu 
einem  Maschenwerk  verflochten  sind. 

Unter  dem  Corium  liegt  das  Unter hautzellgewebe,  welches  durch 
seinen  Fettreichtum  ausgezeichnet  ist. 
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Auf  der  Oberfläche  der  Haut  münden  zwei  Arten  von  Drüsen, 
Talg-  und  Schweissdrüsen  (Fig.   188). 

Die  ersteren  sind  acinöser  Natur,  von  kolben-  oder  flaschenförmiger 
Gestalt,  besitzen  einen  kurzen  plumpen  Ausfiihrungsgang  und  liegen  in  den 
oberflächlicheren  Schichten  des  Corium.  Häufig  sieht  man  eine  Talgdrüse 
gerade  da  ausmünden,  wo  ein  Haar  emporspriesst. 

Die  sogen.  Schweissdrüsen,  welche  übrigens  gewöhnlich  ein  den 
Talgdrüsen  völlig  ähnliches  Sekret  liefern  und  nur  infolge  eines  Nervenreizes 
Schweiss  produzieren ,  sind  tubulösen  Baues.  Sie  besitzen  einen  langen, 
schlanken,  leicht  geschlängelten  Ausfiihrungsgang  und  ein  in  den  untersten 
Lagen  des  Coriums  oder  auch  schon  im  Unterhautzellgewebe  liegendes  auf- 
geknäueltes Ende. 

Die  Haare  entspringen  auf  dem  Boden  der  schlauchfi)rmigen  Haar- 
tasche, welche  als  eine  Einstülpung  der  Epidermis  aufzufassen  ist  und 
dieselben  Schichten  wie  diese  erkennen  lässt.  Der  untere  etwas  verdickte 
Teil  der  Haartasche  Hegt  im  Unterhautzellgewobe  und  besitzt  auf  dem  Grunde 
eine  Papille,  welcher  das  Haar  aufsitzt. 

Die  Innenfläche  der  grossen  Labien  ist  nicht  behaart,  besitzt 
aber  im  übrigen  sowohl  Talg-  wie  Schweissdrüsen.  Makroskopisch  gleicht 
sie  in  ihrem  Aussehen  den  Schleimhäuten,  was  dem  mangelnden  Einfluss  der 
atmosphärischen  Luft  zuzuschreiben  ist. 

Die  kleinen  Labien  sowie  die  Clitoris  besitzen  kein«» 
Schweissdrüsen,  wohl  aber  eine  sehr  grosse  Menge  oberflächlich  ge- 
legener Talgdrüsen. 

Bei  neugeborenen  Mädchen  findet  man  die  kleinen  Labien  meist  drüsen- 
frei,   höchstens  enthält   die  laterale  Fläche  derselben  vereinzelte  Talgdrüsen. 

Die  Auskleidung  des  Vestibulum  vulvae  gleicht  demjenigen 
der  Vagina,  jedoch  finden  sich  in  der  Umgebung  der  Urethra  auch  einzelne 
Schleimhautinseln,  welche  nicht  mit  Plattenepithel,  sondern  mit  dem  eigentüm- 
lichen Zellbelag  der  Urethra  ausgekleidet  sind.  Dieser  Zellbelag  besteht  aus 
mehrfach  geschichtetem  Cylinderepithel,  welches  entweder  mit 
dem  Epithel  der  Urethra  oder  mit  kleinen  tb'üsenähnlichen  Einstülpungen  in 
der  Umgebung  derselben,  den  sogen,  paraurethralen  oder  Skeneschen 
Gängen  in  Verbindung  steht 

Diese  in  den  Vorhof  einmündenden,  rings  um  die  Urethra  in  verschiedener 
Anzahl  gruppiert  liegenden  blindsackartigen  Einstülpungen  als  die  Ausmündung 
der  Wolffschen  Gänge  anzusehen,  halten  wir  uns  nicht  für  berechtigt,  wenn- 
gleich wir  nicht  leugnen  wollen ,  dass  gelegentlich  die  Ausmündung  des 
Wolffschen  oder  Gartn ersehen  Kanals  auch  beim  Menschen  im  Vestibulum 
zu  finden  ist. 

Im  liinteren  Drittel  eines  jeden  Labium  majus,  tief  verborgen  im  Unter- 
hautzellgewebe liegt  je  eine  kleinhaselnussgrosse  Drüse  von  zusammengesetzt 
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tubulösem  Bau,  die  sogen.  Bartholinische  oder  Duverneyschc 
Drüse.  Die  dicht  zusammenliegenden  Kanälchen  dieser  Drüse  sind  mit 
einem  schönen  hohen  cylindrischen  Epithel  ausgekleidet,  dessen  Zellen  ein 
äusserst  blasses  Protoplasma  aufweisen  und  den  Kern  an  der  Basis  tragen, 
somit  einige  Ähnlichkeit  mit  den  Zellen  der  Cemxschleimhaut  haben.  Das 
Sekret,  welches  die  Drüse  liefert,  hat  eine  milchige  Beschaffenheit  und  ent- 
quillt  der  auf  der  Innenfläche  der  grossen  Labien,  genau  an  der  Übergangs- 
stelle  der  kleinen  Labien  gelegenen  Öffnung  des  Ausführungskanals. 
Letzterer  kann  manchmal  auf  einer  Seite  doppelt  vorhanden  sein. 

Das  Bindegewebe  der  Vulva  ist  sehr  reich  an  venösen  Gefilssen,  welche 
in  der  Clitoris  und  zu  beiden  Seiten  der  Urethralmündung  kavernöse 
Körper  bilden. 


IL 
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1)  Aplasie. 


Vollständiger  Mangel  der  ilusseren  Geschlechtsorgane  kommt  bei  sonst 
wohlgebildeten  Individuen  nicht  vor.  Dagegen  kombiniert  sich  gewöhnlich 
eine  Aplasie  der  inneren  mit  denjenigen  der  äusseren  Geschlechtsorgane 
bei  hochgradig  missbildeten,  nicht  lebensfilhigen  Früchten  (Sirenen,  Ace- 
phalen). 

Mangel  einzelner  Teile  der  Vulva,  z.  B.  der  grossen  oder  kleinen  Labien, 
der  Clitoris,  sind  öfter  beobachtet  worden. 
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2)  Hypoplasie. 

HHufig  kompliziert  sich  mit  anderen  Missbildungen  des  Körpers  eine 
auffallende  Kleinheit  der  einzelnen  Bestandteile  der  Vulva.  Diese 
mangelhafte  Entwuckelung  kann  alle  Teile  in  gleichem  Grade  betreffen,  meist 
sind  aber  nur  einzelne  befallen ,  ja  es  können  dann  sogar  die  anderen  eine 
über  das  normale  Mass  hinausgehende  räumliche  Entwickelung  zeigen.  So 
findet  man  besonders  häufig  eine  Hypoplasie  der  kleinen  L^ibien  mit  einer 
Hypertrophie  der  Clitoris  kombiniert.  Auch  im  extrauterinen  Leben  kann 
sich  zur  Zeit  der  Pubertätsentfaltung  eine  Entwickelungshemmung  der  Vulva 
einstellen,  welche  dadurch  ihren  kindlichen  Habitus  beibehält  (Vulva  in- 
fantilis).  Die  Ursache  dieser  Wachstumsanomalie  liegt  gewöhnlich  in 
einer  Funktionsstörung  der  Ovarien. 

Eine  Hypoplasie,  selbst  vollkommenes  Fehlen  der  äusseren  Genitalien 
kann  in  seltenen  Fällen  vorgetäuscht  werden,  wenn  die  Labien  an  den 
sich  berülirenden  Flächen  miteinander  verwachsen  sind.  Verklebungen 
der  kleinen  Labien  sind  übrigens  geringfügiger  Natur  und  entsprechen  bei 
Knaben  der  Verklebung  zwischen  Präputimn  und  Glans  penis,  welche  durch 
eine  ausbleibende  Verhoniung  der  sich  berührenden  Epithelschichten  zu- 
stande kommt. 

3)  Hypertrophie. 

Die  angeborene  Hypertrophie  beftlUt  immer  nur  einzelne  Teile  der  Vulva. 
Am  häufigsten  erscheint  die  Clitoris  hypertrophisch  und  zwar  namentlich 
bei  der  gleich  zu  beschreibenden  Hypospadie.  Die  Clitoris  kann  dabei  penis- 
artige  Dimensionen  erreichen.  Andere  Teile  der  Vulva  sind  meist  nur  ver- 
grössert,  wenn  sie  der  Sitz  kongenitaler  (ieschwülste  sind.  Unter  diesen 
sind  namentlich  Fibrome  der  kleinen  Labien  beschrieben  worden. 


4)  Spaltbilduiigen. 

Die  Spaltbildungcn  betreffen  entweder  diejenigen  Teile  der  Vulva,  welche 
vor  der  vorderen  Kommissur  des  ehemaligen  Kloakenspaltes  liegen,  od<T 
diejenigen,  welche  im  Bereich  des  letzteren  durch  Verschmelzung  seiner 
Ränder  zustande  gekommen  sind. 

Im  ersteren  Falle  heisst  die  Missbildung  Epispadie,  im  letzteren 
Hypospadie. 

1 )  Die  Epispadie  ist  die  bei  weitem  seltenere  Missbildung,  sie  entstht 
durch  den  ausbleibenden  Verschluss  d(?r  vorderen  Bauchwand  und  gleichzeitig 
durch  eine  Dehiscenz  der  vorderen  Wand  des  Allantoisschlauches.  Es 
kommuniziert  also  die  Allantois  mit  d<'r  Aussen  weit  durch 
die   Bauch  spalte. 
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In  den  geringsten  Graden  dieser  Anomalie  handelt  es  sich  nui'  um  eine 
Verlagerung  der  Harnröhre  dergestalt,  dass  dieselbe  auf  dem  Rücken  der 
Clitoris  als  geschlossener  Kanal  oder  als  Halbrinne  verläuft  und  über  der 
letzteren   mündet. 

In  ausgebildeteren  Füllen  tehlt  die  vordere  Harnröhren  wand  vollstündig, 
die  Symphysis  klafft  und  aus  dem  Spalt  ragt  dii»  ekstrophierte  hintere 
Blasen  wand  hen'or. 

m 

2)  Die  Hypospadie  ist  bei  weitem  hüuHger  als  die  Epispadie.  Sie 
kommt  zustande  durch  eine  Entwickelungshemmung  der  inneren  Genitalien, 
und  zwar  vornehmlich  der  Vagina,  welche  bei  dieser  Missbildung  ganz  ge- 
wöhnlich verschlossen  angetroffen  wird.  Indem  nämlich  die  Vagina,  welche, 
wie  wir  oben  sahen,  in  den  Canalis  urogenitalis  einmündet,  in  ihrem  Längen- 
wachstum gestört  wird,  bleibt  die  Bildung  des  Septum  urethro vaginale  aus. 
Harnröhre  und  Scheide  münden  nocli  immer  in  den  Canalis  urogenitalis, 
welcher  demnach  persistent  bleibt.  Man  findet  bei  weiblichen  Hypospadiäen 
unter  der  hUuüg  hypc^rtrophischen  und  penisartig  gestalteten  Clitoris  eine 
kleine  trichterartig  sich  nach  innen  verengende  Öffnung,  den  Canalis  uro- 
genitalis, in  dessen  Grund  die  Urethra  mündet,  die  Vagina  ist  meist  atretisch 
und  nicht  darstellbar.  In  manchen  Fällen,  in  denen  ein  Scheidenrohr 
wenigstens  in  seinem  distalen  Abschnitt  vorhanden  ist,  hat  es  den  Anschein, 
als  mündete  die  Urethra  in  dasselbe  ein.  Dies  berulit  jedoch  auf  Täuschung ; 
d(»r  Abschnitt  von  der  Einmündung  der  Urethra  in  die  angebliche  Vagina 
bis  zum  Introitus  ist  eben  nicht  Scheide,  sondern  Canalis  urogenitalis,  und 
die  Scheide  beginnt  erst  oberhalb  jener  Einmündimg. 

Zu  diesen  Missbildungen  kann  sich  noch  eine  andere  gesellen ,  nämlich 
das  Ausbleiben  der  Vei'schmelzung  der  beiden  Seitenränder  am  hinteren 
Abschnitt  des  Kloakenspaltes.  Dann  bleiben  Verhältnisse  persistent ,  wie 
dieselben  bei  Embryonen  am  Ende  des  ersten  oder  Anfang  des  zweiten 
Monats  zu  bestehen  pflegen :  Einmündung  von  Rectum  und  Canalis 
urogenitalis  in  die  Kloake,  keine  Dammbildung.  Wachsen  die 
Rilnder  des  Kloakenspaltes  zwar  oberflächlich,  aber  nicht  in  der  Tiefe  zu- 
sammen ,  so  bleibt  durch  die  Kloake  eine  Kommunikation  zwischen  Rectum 
und  Vorhof  persistent,  eine  Vorhofmastdarmf istel. 

Da  bei  männlichen  Individuen  gleichfalls  Hypospadie  vorkommt  und 
bei  diesen  wie  bei  den  weiblichen  die  äusseren  Geschlechtsorgane  auf  einem 
Zustand  embryonaler  sexueller  Neutralität  stehen  bleiben,  so  ist  es  erklärlich, 
dass  die  Geschlechtsdifferenzienmg  bei  Hypospadiäen  die  grössten  Schwierig- 
keiten machen  kann.  Weibliche  Geschlechtsteile  sehen  männlich  aus,  männ- 
liche weiblich;  die  sekundären  Geschlechtscharaktere  vermehren  die  Ver- 
wirrung, Mammae  finden  sich  bei  Männern,  Barthaare  spriessen  bei  Weibern. 

Die  Entscheidung,  ob  das  betreffende  Individuum  männlichen  oder  weib- 
lichen Geschlechts  sei,  liegt  lediglich  in  der  Struktur  der  Geschlechtsdrüsen 
begründet,  welche  freilich  meist  erst  nach  dem  Tode  ihres  Besitzers  zugänglich 
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werden.  Wenn  nicht  gelegentlich  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Ejakulationssekretes  die  Anwesenheit  von  Spermazellen  darthut  und  damit 
das  Vorhandensein  eines  Hodens  beweist,  wird  man  in  vielen  Fällen  allein 
auf  die  Angaben  des  betreffenden  Individuums  bezüglich  der  Richtung  seiner 
sexuellen  Neigung  angewiesen  sein.  Bei  Kindern  ist  somit  die  Entscheidung 
oft  thatsllchlich  unmöglich,  imd  es  existieren  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  in 
denen  es  sich  erst  nach  vielen  Jahren  herausgestellt  hat,  dass  die  betreffende 
Person  in  den  Listen  des  Standesamtes  unter  falscher  Geschlechtsrubrik 
gefilhrt  worden  war. 

Individuen  mit  difterenzierten  Keimdrüsen,  aber  ungenügend  differenzierten 
äusseren  Genitalien  nennt  man  Pseudohermaphroditen  und  spricht 
von  einem  P  s  e  u  d  o  h  e  r  m  a  p  h  r  o  d  i  t  i  s  m  u  s  m  a  s  c  u  1  i  n  u  s ,  wenn  männliche, 
von  einem   femininus,    wenn  weibliche  Geschlechtsdrüsen  vorhanden  sind. 

Bei  der  Entscheidung  in  zweifelhaften  Fällen  wird  man  den  Rat 
Ahlfelds  beherzigen,  stets  die  Diagnose  auf  einen  männlichen  Zwitter  zu 
stellen,  wenn  nicht  gewichtige  Giiinde  fllii'  das  Vorhandensein  von  Ovarien 
sprechen ,  denn  erfahrungsgemäss  kommt  der  Pseudohermaphrodotismus  viel 
häufiger  bei  männlichen,  als  bei  weiblichen  Individuen  vor. 

Dass  sich  auch  nach  Eintritt  der  Geschlechtsreife  die  betreffenden 
Personen  selbst  in  irrtümlichen  Anschauungen  bezüglich  ilires  Geschlechts- 
ch<nrakters  wiegen  können ,  beweist  der  Fall  K  o  c  h  e  n  b  u  r  g  e  r  s  (6).  Eine 
33jährige  „Frau'^  war  zehn  Jahre  mit  einem  Manne  steril  verheiratet.  Da 
die  in  den  grossen  Labien  liegenden  angeblichen  Ovarien  Schmerzen  ver- 
ursachten, so  wurde  die  Exstii'pation  derselben  vorgenommen,  die  mikro- 
skopische  Untersuchung  der  Organe  ergab  aber,  dass  es  sich  nicht  um 
Ovarien,  sondern  um  Hoden  handelte,  allerdings  in  unentwickeltem  Zustande. 

Ahnliche  Fälle  sind  bei  Kussmaul  und  Hegar  citiert. 

Die  berühmte  Katharina  Hohmann  war  weiblich  erzogen,  hat  sich  aber 
später  als  Mann  verheiratet  und  ist  Vater  eines  Kindes  geworden. 

Verf.  ist  vor  einigen  Jahren  zur  Untersuchung  eines  Dienst „mädchens"^ 
im  Hause  eines  Kollegen  zugezogen  worden,  von  der  sich  herausstellte,  dass 
sie  eigentlich  ein  Dienstmann  war.  Die  zwanzigjährige  Person  hatte  einen 
kräftigen  Bartwuchs,  den  sie  täglich  rasierte,  eine  tiefe  männliche  Stimme 
und  robusten,  durchaus  virilen  Körperbau.  Die  s(»xaellen  Neigungen  waren 
auf  das  weibliche  Geschlecht  gerichtet.  Die  äusseren  Geschlechtsteile  glichen 
der  Kleinheit  des  Penis  wegen  mehr  dem  weiblichen  als  dem  männlichen 
Typus;  in  den  als  Labien  imponierenden  stark  behaarten  Hautwülsten  fillilte 
man  aufs  deutlichste  je  einen  kleinwalnussgrossen  Köi*per,  den  ich  als  Hoden 
deutete.  Eine  Vagina  war  nicht  vorhanden,  die  Urethra  mündete  unterhalb 
des  imperforierten  Penis. 

In  einem  von  Winter  (12)  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  deich- 
falls  um  ein  männliches  Individuum,  das  «aber  sekundäre  Geschlechts- 
charaktere von  ausgesprochen  weiblichem  Typus  aufwies.  Die  Person  war 
mit  einem  Manne  verlobt  und  hatte  zu  demselben  leidenschaftliche  erotische 
Neigungen. 
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Diesen  Fällen  von  sogen.  Pseudoliermapliroditismus ,  in  welchen  die 
Geschlechtsbestimmung  aus  dem  Vorhandensein  rein  männlicher  oder  rein 
weiblicher  Geschlechtsdrüsen  möglich  ist,  stehen  andere  minder  beglaubigte 
gegenüber,  in  denen  ein  und  dasselbe  Individuum  sowohl  Hoden 
als  auch  Ovarien  besitzen  soll,  Fälle,  welche  unter  dem  Namen 
Hermaphroditismus  verus  zusammengefasst  werden.  Es  ist  aber  bis 
jetzt,  selbst  in  den  genau  untersuchten  Fällen  von  Gast  (4)  und  Schmorl  (11) 
nicht  möglich  gewesen,  den  Beweis  zu  erbringen,  dass  neben  einem  Eier 
produzierenden  Ovarium  ein  homolog  funktionierender  Hoden  vorhanden 
war.  Wir  müssen  also  vorläufig  noch  an  dem  Vorkommen  eines  wahren 
Hermaphroditismus  zweifeln. 

Endlich  ist  noch  der  eigentümlichen  Fälle  zu  gedenken,  welche  der 
Sammelfleiss  Neugebaue rs  (8)  kürzlich  zusammengestellt  hat,  nämlich  der- 
jenigen, bei  welchen  sowohl  männliche  als  weibliche  äussere  Ge- 
nitalien nebeneinander  vorhanden  sind.  Neu  gebauer  hat  selbst 
einen  solchen  Fall  bcobaclitct  und  genau  beschrieben. 


2.  Yerletzangen. 
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Verletzungen  der  Vulva  sind  ein  fast  regelmässiger  Befund  nach  Ent- 
bindungen. Abgesehen  von  den  Einrissen,  welche  der  Hymen  bei  Erst- 
gebärenden erftlhrt,  ist  das  häufigste  Vorkommnis  dieser  Art  ein  Dammriss. 
Die  Dammrisse  beginnen  stets  als  Vaginalrisse  und  springen  dann  ziemlich 
plötzlich  über  das  Frenulum  auf  den  Damm  über,  auf  welchem  sie  sich  bis 
in  den  Anus  und  daniber  hinaus  erstrecken  können. 

Unter  centralem  Dammriss  versteht  man  eine  seltene  Verletzung, 
bei  welcher  der  vorangehende  Kindsteil  durch  eine  in  der  Geburt  entstandene 
Dammscheidenfistel  geboren  wird.  Infolge  der  starken  Ausdehnung,  welche 
der  Damm  beim  Einschneiden  des  Kopfes  erfahrt,  reisst  derselbe  zwischen 
Frenulum  und  Anus  und  wenn  der  Riss  noch  weiter  in  die  Tiefe  dringt  und 
das  Bindegewebe  des  Beckenbodens  und  die  Schleimhaut  der  Vagina  durch- 
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setzt,  so  ist  damit  ein  Kanal  entstanden,  den  der  vorangehende  Kindsteil 
um  so  lieber  benutzen  wird,  als  derselbe  die  geradlinige  Fortsetzung  des 
Geburtsschlauches  darstellt  von  derjenigen  Stelle  an,  an  welcher  sich  der 
vorangehende  Teil  gerade  befindet. 

Abgesehen  von  den  in  ätiologischer  Beziehung  in  Betracht  kommenden 
Geburtsvorgängen  sind  verschiedene  Faktoren  bekannt,  welche  zu  einer 
solchen  Verletzung  prädisponieren.  Hierzu  gehören:  Verminderte  Becken- 
neigung, enger  Introitus,  abnorme  Länge  des  Dammes  und  Narben  an 
demselben. 

Sonstige  Zorreissungen  der  Vulva  bei  Geburten  pflegen  nicht  so  aus- 
gedehnt zu  sein.  Man  findet  die  Innenfläche  der  kleinen  Labien  sehr  häufig 
erodiert  an  derjenigen  Stelle,  an  welcher  der  Kopf  des  Kindes  die  Teile 
zwischen  sich  imd  den  absteigenden  Schambeinast  gequetscht  hatte.  Auch 
Zerreissnngen  des  Vestibulum  und  der  Clitoris  kommen  nicht  selten  vor, 
haben  aber  wegen  der  dabei  auftretenden,  proftisen  Blutungen  mehr  klinisches 
Interesse. 

Von  den  Verletzungen,  welche  aus  Anlässen,  die  nicht  mit  dem  Ge- 
burtsvorgang in  Verbindung  stehen,  die  Vulva  betreffen,  sind  zunächst 
diejenigen  zu  nennen,  welche  durch  Sturz  rittlings  auf  eine  Stuhllehne  nicht 
gar  zu  selten  vorkommen.  Der  Unfall  hat  natürlich  schwere  Zerreissnngen 
und  Quetschungen  der  Damm-  und  Vulvateile  zur  Folge. 

Über  zwei  hierher  gehörige  Fälle  berichtet  Schul  ein  (4).  In  dem  einen  handelte 
es  sich  um  ein  Dienstmädchen,  welches  beim  Fensterputzen  so  unglücklich  auf  die  scharfe 
Lehne  eines  Holzstuhls  fiel,  dass  die  Vulva  von  der  rechten  kleinen  La!)ie  an,  bis  weit 
hinauf  zum  Mens  veneris  eingerissen  war. 

In  dem  anderen  Fall  war  es  ein  20 jähriges  Mädchen,  welches  sich  als  Kind  beim 
Xberklettern  eines  mit  Spitzen  versehenen  Zaunes  verletzt  hatte.  Schülein  fand  den 
Mastdarm  ziemlich  hoch  hinauf  eingerissen.  An  Stelle  des  Damms  zeigten  sich  zwei  dünne 
Hautbrücken,  welche  in  schräger  und  querer  Richtung  unterhalb  des  Hymens  verliefen, 
letzterer  war  noch  mit  eingerissen.  Der  Damm  war  vollkommen  zerfetzt  und  Teile 
zusammengeheilt»  welche  nicht  zusamniengeh<)rten. 

Endlich  werden  noch  Exkoriationen  und  schwerere  Gewebsläsionen  an 
der  Vulva  von  Bändern  beobachtet,  an  welchen  ein  Stuprum  verübt 
worden  ist. 
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Alle  Cirkulationssstörungen  der  unteren  Köi-perhälfte  treten  an  der  Vulva 
in  besonders  st^irkem  Grade  in  die  Erscheinung,  da  der  grosse  Reichtum  an 
venösen  Gcfilssen  hierfür  eine  günstige  Vorbedingung  giebt. 

So  sehen  wir  namentlich  in  der  Schwangerschaft  die  Venen  der  grossen 
Labien  anschwellen  und  sich  als  blaurote  Wülste  über  das  Niveau  der  Haut 
erlieben.  Auch  bei  Stauungserscheinungen  infolge  von  grossen  Ovarial- 
gesch Wülsten  oder  Myomen  können  die  Venen  der  Vulva  in  gleicher  Weise 
anschwellen. 

In  den  diktierten  Venen  bilden  sich  leicht  Thromben  und  durch  Ver- 
kalkung der  letzteren  auch  Venensteine.  Bei  chronisch  entzündliehen 
Veränderungen  der  Beckenorgane  können  die  Venen  der  Vulva  gleichfalls 
anschwellen.  Oft  bildet  sich  dann  ein  die  Schleimhaut  des  Vestibulum  poly- 
pös vorstülpender,  aus  diktierten  Gefilssen  und  hämorrhagisch  durchsetztem 
Bindegewebe  bestehender  Knoten,  ein  sogen.  Angioma  vulvae. 

Bei  Nephritis  und  Herzkrankheiten  tritt  zu  dem  Odem  der  unteren 
Extremitäten  häufig  ein  solches  der  Vulva,  welche  dann  so  stark  anschwellen 
kann,  dass  jede  Labie  in  einen  faustgrossen,  prall  gespannten,  glasig  durch- 
scheinenden Wulst  verwandelt  wird. 

Blutungen  in  das  Gewebe  der  Vulva  treten  bisweilen  unter  der 
Geburt  ein  und  erzeugen,  wenn  die  Ruptur  eine  grössere  Vene  betroften  hat, 
umfangreiche  Hämatome,  die  früher  unter  dem  Namen  Thrombus 
vulvae  vielfach  das  Interesse  der  Geburtshelfer  en'egt  haben.  Die  Blutungs- 
(fuelle  braucht  dabei  nicht  notwendig  im  Gewebe  der  Vulva  selbst  zu  liegen, 
auch  höher  gelegene  Gefässrupturen  führen  durcli  Ausbreitung  des  Blut- 
ergusses zu  einem  Hämatom  der  Labien. 

In  einem  von  Klautsch  (2)  veröffentlichten  Fall  handelte  es  sich  um  ein  unter 
der  Bekenfascie  entstandenes  Hämatom,  welches  die  rechte  Schamlippe  zu  einem  kinds- 
kopf^ossen  Tumor  ausgedehnt  und  sich  nach  oben  bis  unter  das  Lij;.  Poupartii  und 
nach  unten  bis  zur  Analprejrend  ausgebreitet  hatte. 


4.  Entzflndangen. 
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Die  Entzündungen  der  Vulva  treten  sowohl  unter  dem  Bild  einer  ge- 
wöhnlichen Dermatitis,  als  unter  demjenigen  einer  Schleimhautentzündimg  auf, 
je  nachdem  sich  dit»  Vorgänge  an  den  behaarten,  dem  Einfluss  der  atmo- 
sphärischen Luft  ausgesetzten  Teilen  abspielen  oder  an  den  mit  einer  schleim- 
hautähnlichen Oberfläche   versehenen,    sich   gegenseitig   berflhrenden  Partien. 

Eine  der  häufigsten  Entzündungsforraen  ist  das  diffiise  Erythema  vulvae. 
Die  grossen  Labien  und  ihre  Umgebung  sind  geschwellt  und  gerötet,  die 
kleinen  Labien  desgleichen,  an  letzteren  macht  sieh  ausserdem  eine  verstärkte 
Absonderung  der  Talgdrüsen  bemerkbar;  das  Sekret  mit  Leukocyten  ver- 
mischt, überzieht,  in  Gestalt  einer  weisslichen  Schmiere  die  Teile.  Mikro- 
skopisch findet  man  eine  Lockerung  des  Epithels,  namentlich  Quellung  der 
Zellen  in  der  Schleimschicht  der  Epidermis  und  eine  kleinzellige  Infiltration 
des  Papilla rkörpers  und  des  Corium. 

Nach  Heb ra  soll  in  ausserordentlich  seltenen  Fällen  bei  Schwangeren 
und  Wöchnerinnen  in  der  Umgebung  der  Vulva,  aber  auch  an  anderen  Teilen 
des  Körpers  eine  als  I  m  p  e  t  i  g  o  h  e  rp  e  t  i  f  0  r  m  i  s  bezeichnete  Hautkrankheit 
auftreten,  welche  sich  darin  äussert,  dass  einfache  oder  mehrfache  Kjreise 
von  Pusteln  entst(^hen,  in  deren  Mitte  die  Haut  gerötet  und  nässend,  auch 
wohl  mit  dicken  Borken  bedeckt  ist.  Durch  Vergrösserung  der  Herde  und 
Konfluenz  benachbarter  Bezirke  kann  sich  die  Krankheit  über  ausgedehnte 
Hautflächen  verbreiten. 

Mit  dem  einfachen  Erythem  der  Vulva  ist  sehr  häufig  eine  Herpes- 
eruption  der  befallenen  Gebiete  verbunden.  Man  findet  dann  im  Bereich 
der  erkrankten  Partien  kleine,  mit  wässrigem  Inhalt  gefüllte  Bläschen,  die 
häufig  gruppenweise  angeordnet  sind.  Es  handelt  sich  hierbei  nur  um  ge- 
ringe Transsudatansammlungen  in  der  Cutis.  Die  Bläschen  können  entweder 
durch  Eintrocknen  und  Resorption  ihres  Inhaltes  verschwinden  oder  sie  platzen 
und  hinterlassen  einen  kleinen,  ganz  oberflächlichen,  gar  nicht  oder  nur  wenig 
eitrig  belegten  Substanzverlust. 

Die  Ureachen  dieser  Entzündungsformen  sind  gewöhnlich  chemische 
(herabfliessender  Urin,  Seh  weiss,  Eiter,  zersetztes  Blut),  seltener  wohl  mecha- 
nische (Trauma,  sexuelle  Excesse)  Reize. 

Am  intensivsten  aber  findet  sich  das  Erythema  vulvae  bei  akut  gonor- 
rhoischen Erkrankungen  der  äusseren  Genitalien.  Dann  sind  nament- 
lich die  Labien  intensiv  gerötet  und  geschwellt,  desgleichen  die  Schleimhaut 
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des  Vestibulums ,  besonders  in  der  Umgebung  der  Hamrölirenmündung;  die 
Teile  produzieren  einen  dünnflüssigen  Eiter,  der  auf  der  Haut  zu  gelben 
Borken  eintrocknet,  auch  leicht  blutende  Excoriationen  werden  bisweilen  be- 
obachtet. Die  gonorrhoische  Vulvitis  ist  ihrer  Natur  entsprechend 
eine  Erkrankung  erwachsener,  dem  Geschlechtsgenuss  obliegender  Frauen. 
Gleichwohl  kommt  auch  bei  Kindern  eine  ganz  ähnliche,  zweifellos  auf  Gonorrhöe 
beruhende  Affektion  vor,  die  Vulvovaginitis  infantum,  die  auf  die 
kleinen  Patienten  durch  Stuprum,  häufiger  aber  indirekt  durch  unreine  Wfl*clie. 
Badewasser  u.  s.  w.  übertragen  ^nrd.  Als  Folgezustände  der  Vulvovaginitis 
des  kindlichen  Alters  bleiben  bisweilen  organische  Verrvachsungen  der  grosse 
oder  kleinen  Labien  zurück. 

Auch  andere  Pilze  können  eine  Vulvitis  erzeugen,  so  namentlich  der 
Saccharomyces  albicans.  Es  findet  sich  dann  auf  der  Vulva  eine 
massenhafte  Entwickelung  dieses  Pilzes,  welcher  die  Teile  als  grauer  Rasen 
überzieht  und  abziehbare  Membranen  bildet,  in  welchen  durch  Behandlung 
mit  verdünnter  Kalilauge  der  Fadenpilz  ohne  Färbung  leicht  nachweisbar  ist. 

Während  selbst  in  den  intensivsten  Fällen  der  gonorriioischen  Vulvitis 
immer  nur  die  oberflächlichen  Schichten  der  Haut  befallen  sind,  kommen  aus 
anderen  Ursachen  auch  tiefer  greifende  Prozesse  vor,  die,  wenn  sie  sich  diffus 
im  Unterhautbindegewebe  ausbreiten,  das  Bild  der  Vulvitis  phlegmonosa 
erzeugen.  Die  Schwellung  ist  hier  noch  stärker,  die  Teile  fühlen  sich  prall 
und  hart  an.  Mikroskopisch  sieht  man  nicht  nur  die  Schichten  der  Cutib. 
sondern  auch  das  subcutane  Bindegewebe  von  Rundzellen  durchsetzt,  die 
bisweilen  gruppenweise,  namentlich  in  der  Umgebung  der  GefUsse  angehfluft 
sind.  Die  Maschen  des  Gewebes  zeigen  sich  mit  reichlichen  Mengen  eines 
stark  eiweisshaltigen  Exsudates  angefiillt,  das  sogar  eine  eitrige  Beschafi'eu- 
heit  annehmen  kann.  Diese  phlegmonöse  Entzündung  ist  gewöhnlich  puer- 
peralen Ursprunges  ausgehend  von  grösseren  oder  kleineren  bei  der  Ge- 
burt entstandenen  Verletzungen,  kann  sich  aber  auch  an  eine  gonorrhoische 
Bartholinitis  anschliessen. 

Für  sich  allein  oder  meist  in  Gemeinschaft  mit  den  beschriebenen  dif- 
fusen Entzündungsformen  treten  cicumskripte,  hanfkom-  bis  kirschkemgrosse 
Infiltrationen  der  Talg-  und  Schweissdrüsen ,  sowie  der  Haarscheiden  auf. 
welche  zur  Vulvitis  follicularis  resp.  furunculosa  fiihren.  Die 
Drüsenapparate  geraten  bei  diesem  Vorgang  zunächst  infolge  von  fimktio- 
neller  Reizung  in  Hypersekretion ;  es  kommt  zur  Verstopfung  des  Ausfährungs- 
ganges  und  Retention  des  Sekrets,  welches  schliesslich  gleichzeitig  mit  der 
vereiterten  Drüse  als  nekrotischer  Pfropf  ausgestossen  wird,  worauf  ein  mit 
unterminierten  Rändern  versehenes  Geschwür  zurückbleibt. 

Auch  erysipelatöse  Entzündungen  können  sich  in  der  Umgebung 

der   Vulva    entwickeln.      Sehr    häufig    entstehen    diese    Entzündungen    nach 

Skarißkationen  ödematöser  Labien,    kwe\\  X^^x'^w^^rcv  yb.  ääw.  ersten  Lebens- 
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tagen  kann  sich  ein  Erysipel  der  Vulva  entwickeln  und  zwar  sekundär  im 
Anschluss  an  eine  von  der  Nabelwunde  ausgehende  Streptococceninfektion. 
Die  Erkrankung  charakterisiert  sich  durch  Schwellung  und  intensive  Rötung 
der  befallenen  Teile  mit  der  dem  Erysipel  eigentümlichen  serpiginös  fort- 
schreitenden Begrenzungszone. 

Im  Anschluss  an  eine  akute  Vulvitis,  fast  ausnahmslos  an  eine  solche 
gonorrhoischer  Natur,  entsteht  sehr  häufig  eine  Entzündung  der  Bartho- 
linischen  Drüse.  In  den  meisten  Fällen  wird  allerdings  der  eigentliche 
Drüsenkörper  nicht  selbst  befallen,  die  Erkrankung  beschränkt  sich  auf  den 
Aus  führungsgang  und  macht  sich  an  der  Mündung  desselben,  «an  der 
Innenfläche  der  grossen  Labien,  genau  da,  wo  die  kleinen  Labien  mit  den- 
selben verschmelzen,  als  eine  intensive  Rötuiig  von  rundlicher  oder  mehr 
länglicher  Gestalt  bemerkbar  (Macula  gonorrhoica).  In  anderen  Fällen 
schreitet  die  Entzündung  weiter  und  die  Drüse  vereitert.  Die  Affektion 
ist  dann  leicht  erkennbar  an  der  Schwellung  des  hinteren  Abschnittes 
der  betreffenden  grossen  Labie,  durch  welche  dieRima  seit- 
lich verschoben  wird.  Gleichzeitig  pflegt  Vulvitis  zu  bestehen.  Ver- 
eiterung der  Drüse  scheint  immer  nur  infolge  einer  Mischinfektion  von 
Gonococcen  und  Staphylo coccen  zu  entstehen.  Bei  rein  gonor- 
rhoischen Formen  bleibt  der  Prozess  meist  auf  den  Ausfiihrungsgang  be- 
schränkt, das  Epithel  der  Drüsenläppchen  wird  intakt  gefunden,  aber  im 
Lumen  der  Kanälchen  liegen  zahlreiche  Gonococcen  (Herbert  [5]). 

Die  Bartholinitis  kommt  selten  bei  kleinen  Kindern  vor,  selbst  wenn 
dieselben  an  einer  ausgesprochenen  Vulvovaginitis  gonorrhoica  leiden. 
(Fischer  [4].) 

Vulvitis  ulcerosa  p-uerperalis.  Die  beim  Geburtsakt  gesetzten 
mehr  oder  weniger  tief  gehenden  (jewebsläsionen  werden  entweder  primär 
bei  der  Geburt  oder  sekundär  im  Wochenbett  durch  darüber  fliessende  in- 
fektiöse Lochien  in  Geschwüre  verwandelt  mit  infiltrierten  Rändern  und  grau 
oder  missfarbig-bräunlich  belegtem  Grunde.  Der  typische  Sitz  dieser  (tc- 
schwüre  ist  das  Frenulum,  beziehungsweise  der  eingerissene  Damm,  dem- 
nächst die  Stellen  rechts  und  links  vom  Introitus  vaginae,  da  wo  das  Unter- 
hautbindegewebe fester  mit  den  absteigenden  Schambeinästen  verwachsen  ist. 

Da  der  Geschwürsgrund  mit  einer  Pseudomembran  belegt  ist,  so 
spricht  man  vielfach  von  diphtherischen  Geschwüren.  In  der  Regel 
aber  handelt  es  sich  nicht  um  eine  durch  den  Löfflerschen  Bacillus  erzeugte 
Diphtherie,  sondern  um  eine  durch  Streptococcen  hervorgerufen ir 
Gewebesnekrose. 

Wahre  Diphtherie  kommt  allerdings  auch  an  der  Vulva  vor,  nament- 
lich bei  Kindern  mit  Rachendiphtherie,  es  existiert  aber  nur  eine  einzige 
Beobachtimg  von  Bumm  fl],  derzufolge  auch  puerperale  Geschwüre 
nachweislich  durch  den  Baci  llus  Löffler  erzeugt  worden  sind. 
Bumm   macht    auf  die    Untei*8chiede    in    der  Struktur  der   von    der   echten 
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puerperalen  Diphtherie  und  der  Streptococcennekrose  gelieferten  Membranen 
aufmerksam,  der  in  folgendem  besteht:  „Gegenüber  der  Nekrose  des  Gewebes 
bei  der  Streptococceninfektion  handelt  es  sich  bei  dem  Belag  der  echten 
puerperalen  Diphtherie  um  eine  wirkliche  Ausschwitzung  von  Fibrin.  Die 
Hauptmasse  der  Membranen  besteht  aus  feinsten,  vielfach  gekreuzten  und  zu 
einem  Netz  verschlungenen  Fibrinftlden,  die  zwischen  sich  Leukocyten  mit 
gut  filrbbaren  Kernen  in  mehr  oder  weniger  dichter  Anordnung  enthalten. 
Stellenweise  findet  sich  auch  ein  amorpher  Niederschlag  von  Fibrin  und  eine 
Beimischung  von  roten  Blutzellen.  Zu  imterst,  dort,  wo  die  Membranen  von 
ihn^m  Boden  abgelöst  wurden,  liegt  eine  Schicht  nekrotischer,  glasig  und 
undurchsichtig  gewordener  Epithelien,  zwischen  welche  ebenfalls  einzeln  und 
haufenweise  Leukocyten  eingestreut  sind.^ 

Das  Frenulum  und  die  kleinen  Labi<»n  sind  der  Lieblingssitz  des  Ulcus 
molle,  welches  auf  diffus  infiltrierter  Umgebung  ein  meist  kreisnindes  Ge- 
schwür mit  steil  abfallenden,  scharfen  Rändern  und  stark  eiterndem  Grund 
darstellt.  Im  mikroskopischen  Schnittpräparat  fehlt  der  Epithelüberzug  sowie 
der  Papillarkörper  völlig.  Das  Gewebe  des  Geschwürsgrundes  ist  enorm 
mit  Rundzellen  infiltriert,  deren  oberste  Lagen  in  körnigem  Zerfall  begriffen 
sind.     Die  Gefässe  in  der  Umgebung  des  Infiltrationherdes  sind  stark  dilatiert. 

Der  syphilitsche  Primäraffekt  äussert  sich  an  der  Vulva  in 
folgender  Weise.  Nachdem  sich  die  meist  geringfügige  Wunde,  welche 
dem  Virus  als  Eingangspforte  gedient  hatte,  reaktionslos  geschlossen  hat, 
entsteht  unter  der  intakten  Epitheldeeke  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte harte  Infiltration.  Die  letztere  beginnt  mit  einer  entzündlichen 
Gef^lsserk rankung,  indem  die  Rundzellen  zunächst  die  Adventitia  der  Arterien 
dujThsetzen.  Dann  beteiligt  sich  auch  die  Intima  durch  FroHferation  des 
Endothels,  und  häu%  tritt  ein  völliger  Verschluss  des  GefUsslumens  ein 
( E  n  d  a  r  t  e  r  i  i  t  i  s  o  b  1  i  t  e  r  a  n  s ).  Durch  zunehmende  Infiltration  und  Gewebs- 
nekrose  kann  der  Herd  sekundär  die  Epitheldecke  durchbrechen  und  als 
Gt'schwür  zum  Vorschein  kommen. 

Je  nach  dem  Sitz  manifestiert  sich  die  Erkrankung  in  etwas  ver- 
schiedener W^eise.  An  der  Clitoris  und  den  kleinen  Labien  bilden  sich  mehr 
circumskripte  starre  Indurationen,  während  beim  Sitz  an  den  grossen 
Labien  diese  stark  ödematös  und  dabei  hart  werden  und  eine  eigentümliche 
l)raunrote  Farbe  annehmen  ( i  n  d  u  r  a  t  i  v  e  s  Odem). 

Sekundäre  syphilitische  Affektionen  kommen  namentlich  als  breite 
Condylome  in  der  Umgebung  der  Vulva  zur  Beobachtung.  Makroskopisch 
erscheinen  sie  als  beetaiiige  Erhabenheiten,  welche  infolge  starker  Trans- 
sudation  eine  nässende  Oberfläche  besitzen.  Durch  Zersetzung  der  ab- 
gesonderten Flüssigkeit  kommt  es  leicht  zu  oberflächlicher  Ulceration. 
Gewöhnlich  ist  der  Papillarkörper  hypertrophisch,  d.  h.  die  gefllss-  und  nerven- 
tragenden Papillen  erreichen  eine  excessive  Höhe  und  wölben  das  über  den- 
selben  befindliche  Epithel  in  Form  von  kleinen  spitzen  Kegeln    hervor,   wo- 
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ilun-li  die  ObLTriSflio  ein  niuljeü,  zerklüftetes  Auissehpii  (.'rliäll.  In  rler  Regel 
sind  zahlreiehe  solclier  WuehL-rtingeu  vorhaii<Ien,  numeutlieli  pflegen  an  den 
sich  gegenüber  liegenden  und  beriilir enden  Flächen  der  Labien  und  Nateb 
f'niidylonie  Byminetriscli  zu  entstehen.  Dhs  von  ihnen  gelieferte  Sekret  ist 
der  Hanptträger  des  syphilitisehen  Virus,  daher  höchst  infektifls. 

Gummöse  Infiltrationen  kommen  an  der  Vulva  seltener  vor. 


TuberkuliJse  Entzlinduufjen  gehören  an  der  Vulva  zu  extremen 
BaritÄten,  Die  frühere  Einteilung  der  Vuivartuberkulose  in  Lupus  hyper- 
troptiicus  mid  perfonms  ist  nieht  mehr  aufrecht  zu  erbaltni.  Es  sind  unter 
den  in  früherer  Zeit  publicierlen  FJlIlen  sicher  eine  ganze  Reihe  enthalten, 
welche  mit  Tuberkulose  nichts  zu  thun  haben. 


-^5:2:C>^^*^^ä^^^ 


Mit  Si.herlii-it  beobachtet  ist  nur  das  tuberkulöse  Ge- 
schwür. Die  Uleeralicnen  können  an  jeder  Stelle  der  Vulva,  auch  iun 
Damm  ihren  Sitz  haben  und  zeichnen  sich  makroskopisch  duj-ch  ihre  höchst 
unregelmUssige  Gestalt  aus.  Die  Ränder  der  GeschwQre  sind  zackig,  zer- 
nagt und  ebenso  wie  der  eitrig  belegte  Grund  des  Geschwürs  mit  kleinen 
miliaren  grauweissen  Knriteheii  besetzt.  Vielfach  kompliziert  sich  das  Bild 
der  Vuivartuberkulose  noch  durch  das  Vorhandensein  polypöser  Schleim- 
haut Wucherungen.    FistelgJlnge    und    narbiger    Verzerrungen. 

In  vielen  Fallen  mögen,  wie  man  beute  geneigt  ist  anzniiehmen,  diese 
polypösen  Wucherttngen  erwt  sekundHr  durch  den  «hronischeii  Beiz  als  einfache, 
nicht  specilische  Hyperplasien  entstanden  sein,  indessen  bin  ich  doch  itu 
Besitz  eines  Präparats,  in  welchem  mir  der  Bacillen  nach  weis  gelmip'n  isl.  Es 
bandelt  sich  um  ein  kirscbkerngTo&ses  Knötchen,  welches  in  der  Umgebung 
der  Urethralmündung  gestielt  aufsass.  Der  kleine  weiclie  Tumor  hat  eine 
zerklüftete      an    manchen   Stellen    tUcerierte    Gberfläche   und   besteht   mikro- 
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skopisch  aus  einem  gefilssreiehen  bindegewebigen  Stroma,  das  durchsetzt  ist 
von  zahlreichen  Tuberkeln.  In  einem  Schnitt  erblickt  man  deren  15  der 
verschiedensten  Grösse  in  Gestalt  von  runden,  häufig  an  den  Gefilsswandungen 
gelegenen,  kleinzelligen  Infiltrationen,  von  denen  eine  jede  eine  oder  mehrere 
typische  Riesenzellen  birgt,  von  der  Art,  wie  dieselben  in  Tuberkeln  gewöhnlich 
gefunden  werden.  Im  Centrum  der  Knötchen  ist  zuweilen  kömiger  Zerfall 
bemerkbar.  In  einem  mit  Karbolfuchsin  gefUrbten,  mit  Schwefelsäure  ent- 
färbten Präparat  ist  inmitten  einer  Zellanhäufung  freiliegend,  d.  h.  nicht  in 
einer  Riesenzelle  eingeschlossen,  ein  deutlicher  Bacillus  erkennbar. 

In  einem  anderen  Fall,  den  ich  untersucht  habe,  handelte  es  sich  um 
ein  typisches  tuberkulöses  Geschwür  einer  kleinen  Labie  (Fig.  189).  Die 
Schnitte  zeigten  zahlreiche  Tuberkel  mit  Riesenzellen,  Bacillen  waren  ohne 
grosse  Mühe  in  verschiedenen  Exemplaren  zu  finden. 

Auch  Viatte  (8)  konnte  in  einem  der  von  ihm  beschriebenen  Fälle 
Tuberkelbacillen  in  einem  polypösen  Gebilde  nachweisen  lassen. 

Ahnlich,  wie  in  der  Vagina  kommen  auch  an  der  Vulva  bei  Dysenterie 
und  Typhus  Ulcerationen  vor,  welche  Verwachsimgen  der  Labien  zur 
Folge  haben  können. 

Endlich  ist  noch  einer  eigentümlichen   ulcerösen  Affektion  zu  gedenken, 

•  •  

deren  Ätiologie  im  Dunkel  liegt.  Es  finden  sich  bei  älteren  Individuen,  von 
denen  ein  grosses  Kontingent  aus  den  Kreisen  der  Prostituierten  gestellt  wird, 
neben  elephantiastischen  V^erdickungen  und  Wucherungen 
chronische  Geschwüre  vor,  welche  man  lange  Zeit  als  tertiär  syphi- 
litische betrachtet  hatte;  da  aber  ähnliche  Prozesse  auch  bei  Personen  ge- 
funden werden,  welche  mit  Lues  nie  etwas  zu  thun  hatten,  imd  da  eine 
specifische  Tlierapie  auf  diese  Affektionen  ohne  jeden  Einfluss  ist,  so  nimmt 
man  heute  vielfach  an,  dass  es  sich  um  Geschwüre  handelt,  die  infolge  mangel- 
hafter Gewebsemähnmg  und  chronischer  Reize  entstanden  sind.  Auch  mit 
der  Tuberkulose  sind  diese  Geschwüre  in  Zusammenhang  gebracht  worden, 
sie  werden  bald  als  U 1  c u s  c h r o n i c u m  oder  Ulcus  rodens,  in  Frank- 
reich als  E  s  t  h  i  o  m  e  n  e  bezeichnet.  Koch  1 0)  schildert  diese  Ulcerationen  als 
fünfpfennigstück-  bis  tiinfmarkstückgross.  Die  Umgebung  und  der  Grund  ist 
derb  infiltriert,  der  Rand  steil  abfallend,  bisweilen  unterminiert.  Gewöhnlich 
besteht  keine  Neigung,  in  die  Tiefe  vorzudringen ,  in  anderen  Fällen  aber 
kommt  es  doch  zu  einer  ausgedehnten  Zeretörung  des  lockeren  Gewebes 
zwischen  Urethra  und  Vagina  oder  zwischen  Vagina  und  Rectum,  so  dass 
der  ganze  Damm  eine  grosse  Geschwürsfläche  darstellen  kann.  Koch  ist 
geneigt  anzunehmen,  dass  diese  (ieschwüre  durch  Lymphstauung  nach  Ver- 
eiterung oder  chronischer  Schrumpfung  der  inguinalen  Lymphdrüsen  entstehen 
können,  zumal,  w(»nn  lang  dauernde  Reize  der  verschiedensten  Art  eine  kon- 
stante Grwebsläsion  gesetzt  haben. 
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Abgoselien  von  den  nngeborpnen  VergrÖBserungor 
eclion  bei  den  Mifisbildungi-n  der  Vulva  besproelicn 
an  den  Äuesoren  Ge- 
Bchl  echtste  ileo  erwor- 
bene Hypurtrupliien  vor, 
welche  in  ätiologischer 
Hinsicht  in  zwei  Gmp- 
pi-n  geteilt  werden  kfm- 
nen,  nämitcli  solche, 
■welche  auf  entzünd- 
licher Basis,  und 
solche,  welche  nu)' 
nicht  entznndlictier 
Basis  sich  entwickelt 
haben. 

Die  letzteren  hIs  di.- 
einfacheren  Fcirnu-n  sol- 
len zuerst  besproch'ii 
werden.  In  di-r  Mehr 
ZhU  der  Fitlle  handelt 
es  sich  dabei  um  eine 
einlaclie  H  y  p  e  r  t  r  o  - 
jihic     der     k  Irinen 


der  Clitoris 
lordeu  sind, 


,   welche 
kommen 
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e »artiger  Q|^^H 
illL-lic  ist  vä^H 


Labien,  »eiche  in  Ocslall  vi-rdickter  mul  verliinfjorti-r ,  l.iiipeiiart 
bilde  aas  der  Rimti  oft  ta-Dtitni-Ierweit  hervorragen.  Die  Mbej-rittel 
zalilreichen  kleinen  Furehcn  in  kleine  Feldcf  gi-tt-ilt  und  »tark  jiigmeulieri. 
Die  Konsistenz  ist  eine  sehr  weiche,  schiaifi'.  Mikroskopiseli  findet  niHii 
nichts  besondere  Cbarafeteristisches.  Das  Epithel  isi  «jai-  nicht  oder  nur 
unbedeutend  verdickt,  in  der  Cylindcrzellenschicht  {icwahrr  man  eine  etwas 
vermehrte  Ablagerung  von  Pigmeiitkfirnern ,  das  subt^pithetialc  Bindegewebe 
pfiegt  nicht  infilti-iert  zu  sein.  Die  Verandemug ,  wek'he  bei  gewissen  un- 
kultivierten Völkerschaften  endemisch  gefiindcn  wird  iHfittentotten- 
Bchfirze),    wird    in  der  Regel  auf  maRturbatorische  Manipulationen  zurück- 


::W:\ 


n».  II 


*  MumlafU, 


geführt.      iSic   kann    hi-ide    Labien    betreffen,   gowölmlicii    ist    die  cini'  e 
stärker  ausgezogen  als  die  andere. 

Viel   wichtiger   und    unter   einem   viel    prägnanteren   unatoniisohoD 
treten  die  aufentzlindlirlier  Basis  sieb  entwickelnden  Hypfr 
trophien    auf.      Bezüglich   des   Zustandekommens   der   letzteri^n    geht 
von    der   Anschauung    aus,    dass   nielit    der   Entz(indungserreg:er   selbst 
Hypertrophie    hervorrufe,    sondern    daas    letztere   erst   sekunder   unter   > 
Einfluss  der  clironisehen  Gewebesläsion    erzeugt   werde.     Wir  haben  es 
hier  mit  Verandeningen  zu  thnn,   welche  zwar  sehr  lifiutig  im  Gefolge  e 
Hpccitischen    Affektion    auftreten,    die    aber   doch    selbst    nicht    speeitischi 
Nütur  sind. 
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Die  häufigsten  Verändemngen  dieser  Art  sind  die  sogen,  spitzen 
Condylome,  Condylomata  acuminata.  Sie  entwickeln  sich  in  der 
Regel  auf  gonorrhoischer  Basis,  können  aber  auch  bei  anderen  Reizzuständen 
der  Vulva  auftreten. 

In  ihrem  Anfangsstadium  bilden  die  spitzen  Condylome  kleine  spitze, 
harte,  wai'zen-  oder  hahnenkammartige  Hervorragungen  auf  der  Haut  der 
grossen  und  kleinen  Labien  oder  der  Clitoris,  sowie  des  Mons  veneris,  auch  die 
l)enachbarte  Haut  des  Dammes  und  der  Oberschenkel  kann  mit  diesen  Bil- 
dimgen  besetzt  sein  (Fig.  190).  Sie  stehen  meist  in  Gruppen  zusammen  und 
können  im  weiteren  Verlaufe  durch  Wachstmn  und  Konfluenz  über  faust- 
grosse  Geschwülste  bilden,  welche  die  Bestandteile  der  Vulva  dermassen 
bedecken,  dass  eine  Orientierung  kaum  mehr  möglich  erscheint.  Man  erblickt 
dann  die  ganze  Vulva  von  hoch  über  das  Niveau  der  Haut  hervorragenden, 
zum  Teil  gestielt  aufsitzenden  Wucherungen  bedeckt,  mit  unregelmässiger, 
zerklüfteter,  nässender,  gewöhnlich  aber  nicht  ulcerierter  Oberfläche  von 
grauweisser  Farbe.  Zwischen  den  einzelnen  Warzen  ragen  oft  Haare  hervor. 
Besonders  bei  Schwangeren  ist  das  Wachstum  der  spitzen  Condylome  ein 
höchst  rapides. 

Das  Wesen  der  Wucherung  beruht,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung 
lehrt,  auf  einer  Hypertrophie  des  Papillarkörpers.  Während  man 
in  normalen  Verhältnissen  vom  Corium  in  die  Epidermis  fingerartige  Vor- 
spränge aufsteigen  sieht,  die  stets  eine  massige  Grösse  bewahren  und  sich 
nicht  verzweigen,  ändert  sich  das  Bild  bei  den  spitzen  Condylomen  insofern, 
als  die  Papillen  viel  höher  werden  und  sich  baumartig  verzweigen. 
Durch  das  Emporwachsen  der  Papillen  wird  die  Epidermis  mit  empor- 
gehoben und  ilire  Schichten,  namentlich  die  Seh  leim  sc  hiebt,  er- 
fahren gleichfalls  eine  beträchtliche  Verdickung.  So  sehen 
wir  also  auf  Schnitten,  welche  senkrecht  auf  die  Oberfläche  gefuhrt  sind 
(Fig.  101),  die  warzenartige  Erhebung  aussen  umgeben  von  einer  verdic'kten 
Epithelschicht,  welche  die  Hauptmasse  der  Wucheining  ausmacht,  der  Kern 
besteht  aus  dem  nach  allen  Richtungen  hin  Ausläufer  sendenden,  binde- 
gewebigen Papillarkörper,  der  übrigens  nur  in  der  Längsrichtung,  nicht  aber 
im  Dickendui'chmesser  vergrössert  ist.  Die  einzelnen  Verzweigungen  einer 
Papille  sind  oft  so  dünn ,  dass  sie  kaum  noch  anderes  Gewebe  enthalten, 
als  die  Wandungen  des  Kapillargefilsses ,  welches  sie  bergen.  Auf  Quer- 
schnitten durch  die  Wucherungen  erblickt  man  rundliche  oder  etwas  ovale, 
regelmässig  begrenzte,  scheinbar  frei  im  Gesichtsfeld  liegende  Epithelinseln, 
in  deren  Centmm  ein  ebenfalls  rundlicher  Bindegewebskem  und  das  (juer 
durchschnittene  Lumen  eines  Gefässes  liegt. 

Das  mikroskopische  Bild  der  spitzen  Condylome  ist  geeignet,  Ver- 
wechselungen mit  Carcinom  zu  eraeugen.  Am  meisten  Ähnlichkeit 
bieten  die  blumenkohlartig  über  das  Niveau  der  Obei*fläche  hinauswuchemden 
Cancroide.  Bei  der  Differenzialdiagnose  gehe  man  von  folgender  Erwägung 
aus.     Beim  Carcinom  ist  das  primär  Wuchernde  das  Epithel,  beim  Condylom 
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dagogon  ilas  Bin<ltigßwebc.  Beim  Oarcinüin  wird  maji  darum 
Epitliel zapfen  vcniiissen,  welrlie  anter  das  ursprüiigliehe  Niveau  ( 
flache  hinabreicheii,  selbst  dann  niclit,  wenn  infolge  sekundärer  Bindegewebs- 
neubildung  ein  wirklivlier  »ol'  der  Oborflfiehe  prominenter  Tumor  entstein. 
Beim  Condylom  dagegen  vermisst  man  die  in  die  Tiefe  gehenden  EpitLel- 
zapfen,  die  verdickten  E|iithelmaBsen  liegen  vielmehr  den  nach  aussen,  nach 
der  freien  Oberfliirhp.  hin  wuchernden  Verzweigungen  des  Papillarkörpers  aiit. 
Dementsprechend  findet  man  in  mikroskopischen  Schnitten 
beim  Carcinom  die  Epithelzapfen  umgeben  von  Bindegewebe, 
beim  Condylom  dagegen  bindegewebige  Strenge  umgeben 
von  Epithellagern. 

Als   eine   zweite  Art    der   entzündlichen  Hypertrophie   möchten    wir  i 
Eteph.iit  ?  v" '-     -v'V'iKn'n.      Die    Ätiologie    dieser    eigenrtlmlicben  Gewetf 

liyperlrophie     ist 
noch     keineswegs 
geklärt,  wir  glauben  a 
doch  der  heute  am  ) 
sten     verbreiteten 
fnssung  zu   entsproclid 
wenn    wir    dieselbe 
dieser  Stelle  erörtern. 

Die  Elephantiusif 
diT  Vulva  kann  sowohl 
von  den  grossen  wie  von 
den  kleinen  Labien  oder 
von  der  Clitoris  aus- 
gehen. Bisweilen  kai 
man  ein  mtütiplee 
stehen  beobachten, 
ihrem  Verlnnf  fiihrt  diM 
Gewebe  Wucherung  zu  den  umfangreichsten  Gescliwülsten,  welche  an  der  Vul 
vorkommen.  Im  Anfaugsstadium  lässt  sie  sich  von  einer  einfachen,  nicht  «• 
/.Uiidlichcn  Hypertrophie  kaum  unterscheiden,  zumal  da  die  Konsistenz  der 
O'schwulwt  weich  ist  und  derjenigen  des  Muttcrbodt-ns  entspricht.  Je  mehr 
die  Gösch wulst  wKchst,  desto  mehr  zieht  sich  ilire  Basis  zu  einem  Stiel  aus; 
schliesiilich  hangt  ein  viele  Pfund  schwerer  Tumor  als  unllirmliche  Maa 
von  der  Vulva  bis  zu  den  Knicen  herab.  Die  Oberfläche  der  Oesehwi^ 
ist  in  der  Regel  glatt  (Elephantiasis  glabral,  von  normaler,  leicht  ( 
runzeher  Epidermis  bedeckt,  die  sich  auch  in  ihrer  Farbe  von  den  umliegend^ 
normalen  Pai-tien  nicht  ahhfbt.  Dass  indessen  die  OberflJlche  auch 
gedehnter  Weise  nlceriepen  kaim,  ii*l  schon  hei  Gelegenheit  des  sogen,  Ulc« 
chronicum  vulvae  erwähnt  worden. 

Mitunter  aber  ist  die  Oherflilchc  der  i'lr|>liHntiHstischen  Wucherung  niel 

gliiK,  sondern  von  zahlrcieln-n  rundlichen  Knoten  besetzt. 


■  f  M^    -^  "Ca. 
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Grösse  zwischen  den  kleinsten  eben  sichtbaren  Erhabenheiten  und  walnuss- 
groBsen  Kirnten  wechselt.  Meist  sitzen  diese  sekundAren  Auswüchse  breit- 
basig  dem  Haupttumor  auf,  seltener  hfingen  sie  mit  einem  Stiel  von  demselben 
herab.  Virchow  bezeichnet  diese  Form  der  Elephantiasis  als  Elephan- 
tiasis tuberös».  Die  Oberflache  der  einzelnen  Tnbera  ist  in  der  Regel 
mit  unverändertem  Epithel  Hberzogen   (Fig.   192). 

Endlich  muss  noch  eine  dritte  Form  von  Elephantiasis  erwfthnt  werden, 
bei  welcher  die  Oberfläche  von  zahlreichen  kleinen  Wärzchen  besetzt  ist, 
die  in  ihrer  ganzen  Gestalt  und  Änonlnung  den  spitzen  Condylomen  vOlIig 
gleichen  (Elephantiasis  Condylom atosa). 

Mikroskopisch  besteht  bei  der  Elephantiasis  glabra  und  tuberosa 
die  Uauptniasse  des  Tumors  aus  einem  zellarmen ,  tasrigen  Bindegewebe, 
dessen  Elemente  häufig  durch  OdemäQssigkeit  auseinander  gedrängt  sind. 
Gefäese  sind  nur  in  geringer  Anzahl  vorhanden ;  die  oberflächlich  gelegenen, 
senkrecht  gegen  die  Epithel  decke  aufsteigenden  Kapillaren  und  kleinen 
Arterien  zeigen  in  der  Regel  eine  geringe  perivaskuläre  Infiltration, 
die  sich  in  dem  sonst  so  zellarmen  Gewebe  besonders  stark  markiert  Der 
PapiUarkörper  ist  nur  in  geringem  Grade  entwickelt,  die  Epitlieldecke  etwas 
dünner  als  normal,  Talg-  und  Schweissdrüsen  sind  gar  nicht  oder  nur  äusserst 
spärlich  vorhanden;   die  Haut  erhält  hierdurch  eine  spröde  Besc.hafl'enheif. 

Während  also  bei  der  Elephantiasis  glabra  und  tuberosa  die  Hauptmasse 
der  Geschwulst  durch  eine  excessive  Wucherung  des  subepithelialen  Binde- 
gewebes gebildet  wird,  der  PapiUarkörper  aber  geradezu  atrophisch  gefunden 
wird,  gerät  bei  der  Elephantiasis  condylomatosa  auch  der  letztere  in  einen 
Zustand  der  Hypertrophie,  so  dass  sowohl  makroskopisch  als  mikroskopisch 
eine  Unterscheidung  von  spitzen  Condylomen  kaum  möglieh  ist.  An  Prä- 
paraten, welche  ich  gesehen  habe,  will  es  mir  freilich  scheinen,  als  ob  die 
warzenartigen  Excrescenzen  bei  der  Elephantiasis  weniger  spitz  und  konisch, 
sondern  mehr  halbkugelig  und  kuppelt^irmig  gestaltet  sind;  indessen  mag 
dieses  Verhalten  kein  allgemein  gültiges  Unterscheidungsmerkmal  abgehen. 
ThatsÄchlich  erscheint  es  zweifelhilft,  ob  die  Elephantiasis  condylomatosa  eine 
von  dem  Condyloma  ac-uminatum  wesentlich  zu  trennende  Erkrankimg  darstellt. 

Endlich  müssen  zu  den  entzündlichen  Hypertrophien  gewisse  polypöse 
Wucherungen  in  der  Unigebtmg  der  Urethralmündung.  die  sogen.  Urelhral- 
karankeln,  gerechnet  werden.  Dieselben  sind  ihrem  ganzen  Verhalten 
nach  als  Schleimhautpolypen  des  Vestibulum  zu  deuten.  Sie 
stellen  erbsen  -  bis  hasolnussgrosse ,  weiche  Gebilde  dar,  die  entweder  breit- 
basig  öder  fifter  gestielt  in  der  Gegend  der  Urethralmündtmg  aufsitzen.  Die 
Oberfläche  ist  glatt  oder  gelappt,  oft  ger'Stel. 

Mikroskopisch  besteht  die  Hauptmasse  dieser  Polypen  aus  einem 
lockeren  Bindegewebe,  welches  ganz  gewöhnlich  von  zahlreiclien  Leukocyten 
durchsetzt  ist.  Auch  ältere  und  frischere  hämorrhagische  Herde  findet  man 
nicht  selten  im  Stroma;  inmitten  eines  solchen  Blulherdes  sah  ich  einmal 
schöne  HSmatoidinkry stalle   liegen.     Von    besonderem  Interesse  sind 


aber  dii'  epii  lu>  Union  Hi>slaiicl  toilc  dieser  Polypen,  D<T  ilai^spre 
Überzug  besteht  aas  dem  ^ewühnlidien  Plattenepithel  des  Ve&tibtUuui.  An 
einzelnen  Stellen  ist  das  Epithel  sehr  dtiuu ,  das  Bindegewebe  unter  <ü«st-r 
Stelle  ist  dann  genöhnlich  besonders  stark  von  Riindzelteo  durchsetzt.  An 
anderen  Stellen  jedoch  scheint  das  Epithel  entschieden  in  Wucherung  begriifwi 
zu  sein.  Man  erkonnt  mächtipe  Zapfen,  welche  sich  in  die  Tiefe  erstrecken 
und  leicht  die  Vermutung  nufkomuien  lassen  können,  dase  e&  »ich  um  be- 
ginnende carc  in  omalöse  Prozesse  handelt.  Indessen  bleibt  die  typische  Be- 
achafl'enheit  der  Zellen  und  deren  Anordnung  überall  erhalten  und  Re- 
produktionen von  epithelifilen  Zellzapfen  in  der  Tiefe  werden  stet«  vermissl. 
Die  Substanz  des  Polypen  ist  aber  femer  noch  von  Drüsen  durchzopen. 
Diese  Di-ttsen  haben  einen  mbnlüsen  Bau  und  zeiclinen  sich  durch  ihre 
starke  Verzweigung  uns;  mich  nllen  Hiclitiiiifr.'n  hin  ist  das  Strom a  da 


.-.'/^Tk- 


Wucbci'ung  von  Drilsenflsti'U  durchzogen.  Das  Epithel  dieser  Drüsen  i 
ausserordentlich  wechselndes.  In  der  Nahe  der  Ausmündung  findet  man  dfe* 
Drüse  nicht  selten  noch  mit  demselben  Platte nepithel  ausgekleidet,  welche? 
auch  die  Ohei-flftclie  des  Polypen  überzieht,  weiter  in  der  Tiefe  sieht  man 
bisweilen  schönes  hohes  cylindrisehes  Epithel,  dessen  Zellen  einen  blassen 
Proloplasmaleib  und  basal  gestellten  Kern  aufweisen.  Zwischen  dem  Platten- 
epitbel  und  dem  Cylinderepithel  liegt  in  der  Kegel  eine  Strecke,  deren  t'berzuif 
aus  einem  Übergangsepithel  gebildet  wird.  Das  letztere  besteht  aus  mehreren 
Schichten  von  Zellen  eylindrisclier  Gestalt,  deren  Lllngsnxe  senkrecht  auf 
der  Epithelbasis  steht.  Die  oberste  Lage  dieser  Zellen  Iflsul  die  Cylinderfomi 
am  deutlichsten  erkennen  und  mitunter  macht  es  geradezu  den  Ein- 
druck, nl»  sei  ein<r  mehrfache  Lage  von  Epithel  noch  ein- 
mal überzogen  von  einem  einschic litigcn  Oylindcrapi 1 1)& 
(Fig.  193). 


ilvperti'0|ibie  und  Atropliit 

Die  geschilderten  Verhilltnisse  sind  mii-  an  Urethralpolypen  des  Öfteren 
aufgefallen  und  ich  liabe  dieselben  an  der  Hand  vou  vier  Fallen  genauer  io 
einer  Dissertation  von  Philipsthal  (12)  hcsdireiben  laisBon. 

Nicht  unerwähnt  darf 
bleiben,  dase  Neuherger 
(7)  kürzlich  auch  Gono- 
coccen  im  Gewebe  solcher 
Polypen  nachgewiesen  hat. 

Die  Urethralka- 
runkeln    künnea   vt-r- 

prolabierteu       Teilen  i^^^^t^m^m-^^^mni  ' 

der  Urethralschlcim  -  .i^^^H^^H^^^RMtr'  -  ^'^ 

haut.    Bei  Kindern  sowoliJ 

wie  bei  Erwachsenen  koinuit 

OB    aus   verscl  de  denen    Ur- 

Baclien    zu    partiellen    und 

ringförmigen  Prolapsen  der 

Urethralscldeimhaut,  welche 

sowohl   makroskopisch  wie      ,,,„,„,, 

_r  tlw.   IBI.     Hiugtoiiulgur  Pruli.pi    dar  Utolli(.l.ohlBlDihi.iiI   h.^1    'Antn, 

mikroskopisch    einen    Hhn-  *    Kiud«. 

liehen      Befund      aufweisen 

können  (Fig.  194).  Bei  der  Untersuchung  des  in  situ  betindlielien  Präparates 
wird  man  sich  unter  Berücksichtigung  der  topographischen  Verhilltnisse  vor 
Verwechselungen  schützen  können ;  am  mikroskopischen  Präparat  dürfte  das 
Verhalten  des  Oberflächenepithels  ausschlaggebend  sein.  Die  prolabierte 
Urethralschleimhaut  ist  von  mehi-schichtigem  Ü  bergan  geepithel  bekleidet, 
wahrend  die  Obei-fläche  der  Karunkeln,  wie  oben  geschildert,  einen  Platten- 
epitbeMberzag  trOgt. 

Atrophie. 

Im  Greisenalter  schrumpfen  einzelne  Teile  der  Vulva  und  zwar  haupt- 
Mtchlich  diejenigen,  welche  im  geschlech tsreilen  Alter  durch  ihren  Fettreichtum 
ausgezeichnet  waren.  Durch  Schwund  dieses  Fettpolsters  werden  die  be- 
treffenden Teile,  Mens  veneria  und  die  grossen  Labien,  schlaff  und  welk,  die 
Vulva  flacht  sich  ab  und  es  treten  die  kleineu  Schamlippen,  obwohl  auch  sie 
der  Atrophie  verfallen ,  deutlicher  aus  der  Rima  hervor.  Anch  die  Clitoris 
verkleinert  sich,  die  Schleimhaut  des  Vestibulum  nimmt  eine  blassere  Farbe  an. 

Abgesehen  von  dieser  physiologischen  Atrophie  kommt  aber  an  der 
Vulva  eine  Erkrankung  vor,  welche  in  noch  höherem  Grade  zum  Schwund 
einzelner  Teile  führt,  die  sogen.  Kraurosis  vulvae.     Das  Endresultat  des 

Prozesse»    stellt    sich   in  der  Ro^A    so  dar,    dass  Cütoris    und    kleiue   Lahji^n 


vollki 
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fehlen ;  an  Stelle  der  ersteren  gewahrt  man  oint»  Beichte  trichl 
lifhiing,  die  ffinssen  Labien  sind  stark  abgedacht,  ungewöl 
gerunzelt,  uutrh  die  Haut 

1 


Dammes,  selbst  die  Umgelm 
des  Anus,   kami   sich   s 
Eikranknng  belelligen, 
auch   diese  Tuile   eine   : 
lende     Faltenbildunp     z 
Die  Haut  der  Vulva  ist  all 
liiilbon    nberaus    spröde 
tri>cken,  sowie  leicht  zerroia 
Hell,   SU  dass  selbst  der  ^ 
such,  den  Kinger  in  tlen  i 
engten    Introitus    einzufölin 
■rieieh  zu  Gewebt 
führt  (Fig. 

Iber  (Ins  eigentliche  \ 
siii    der    Erkrank img 
wir  nicht»  Rechtes,  Maniiim 
^e};i'nwilrtig      an ,      dass 
Selirumpfimg  nicht  die  Kra 
heit     auf    ihrem     Hshepui 
sondern  v-ielmelir  deren  I 
ICD  r.bi«D  Tsiiig.  residtitt  darstellt.    Man  glai 

diisB  der  Schrumpfung  ei 
vielleicht  auf  entzündlicher  Basis,  vnranfgeht. 
Bedenken  getragen,   die  Kranrosis  als  eine  Atropl 

li  heule  noch  viel  eher  das  End- 
resulliit  ids  der  entzünd- 
lich hyperplaBtiBcheprSr 
liminare  Prozess 
standen  wird. 

Die  mikrosk< 
sehen  Untersuch 
dir  erkrankten 
webspartien  waren  bis 
jetzt  noch  nicht  geeig- 
net, in  das  Dunkel  des 
Vorganges  genOgen^ 
Licht  zu  werfen. 

Orthmanu    (10)] 
fand   in   seinen   Prä] 
wohl     atrophische     wie     hypertrophische     Zustände.      Das    Strati 
der   Epidermis    war   an   einzelnen   Stellen  viillig  fteschwunden , 
da»B  die  Hornschicht  dem  Coriuni   fasi  uimiittclbjir  iiuflag.     .\uch  dvv  Papil 


stand  der  Hypei-plasii 
haben  gleichwohl  koi 
zu    bezeichnen ,    weil    unter  Kraurnsis 


ll^H 
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körper  war  an  diesen  Stellen  nicht  vorhanden.  Dagegen  fanden  sich  an  den 
Randpartien,  am  Übergang  ins  normale  Gewebe  hypertrophische  Prozesse. 
Das  Stratum  comeum  war  stark  verbreitert,  die  Papillen  gleichfalls  stark  in 
die  Breite  gezogen  und  ebenso  wie  das  Corium  kleinzellig  infiltriert. 

Peter  (11),  der  ein  verhältnismässig  frühes  Stadium  der  Erkrankung 
untersuchte,  konnte  nur  eine  Atrophie  der  elastischen  Fasern  im  Corium 
konstatieren,  im  übrigen  waren  eher  hypertrophische  nnd  hyperplastische 
Vorgänge  im  Spiele.  Namentlich  im  mittleren  Drittel  des  Corium  fand  sich 
junges  Bindegewebe,  welches  aber  bereits  in  narbiger  Schrumpfung  begriffen 
war,  ausserdem  waren  die  oberen  Coriumschichten  und  die  Epidermis 
ödematös  durchtränkt. 

Ich  selbst  habe  nur  einen  Fall  von  Kraurosis  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchimg bekommen.  In  den  Präparaten  fand  sich  nichts  von  entzündlichen 
Vorgängen,  keine  kleinzellige  Infiltration,  kein  Odem.  Im  Bereich  der  er- 
krankten Partien  ist  der  Papillai'körper  völlig  geschwunden,  die  Grenze 
zwischen  Epidermis  und  Corium  verläuft  nur  in  leichten  Wellenlinien.  Am 
Rande  dagegen  nach  den  gesunden  Partien  hin  ist  der  Papillarkörper  erhalten 
und  zwar  in  einer  Form,  wie  er  auch  sonst  bei  völlig  normalem  Verhalten 
aufgefunden  wird,  nicht  verbreitert,  nicht  infiltriert.  Deutlich  atrophisch  finde 
ich  aber  ausser  dem  Papillarkörper  auch  die  Schleimschicht  der  Epidermis, 
dieselbe  ist  zwar  erkennbar,  besteht  aber  doch  aus  bedeutend  weniger  Zell- 
lagen als  normaler  Weise.  Die  Körnerschicht  ist  sehr  deutlich  vorhanden, 
die  Homschicht  eher  etwas  verbreitert  (Fig.   196). 

Hält  man  diese  Untersuchungsresultate  zusammen,  so  kommt  man  doch 
wohl  zu  dem  Schluss,  dass  in  früher  Zeit  vielleicht,  noch  bevor  die  Kraurosis 
selbst  bestand,  entzündliche  Noxen  gewirkt  haben  mögen,  die  vielleicht  auch 
eine  zellige  Hyperplasie  erzeugt  haben,  der  eigentliche  Prozess  aber, 
der  das  makroskopische  Bild  hervorruft,  muss  als  ein  atro- 
phischer bezeichnet  werden. 
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.Tstcn   n^ui-  .li.-  'Cx  .!,.(.   .1.  r    M;.  ri  1,  .-1  i  ii  i  ...-hfn  Dräsf-  eio   (Fig.    1H71.  ^ 

Ks  handelt  sich  dabei  nicht 

1 um   eigcntliphe   Neuhildou- 

>^00f 

L^ii,   sondern  nur  um   Re- 
t  cntionBcyslen,  »ciclio 
sich    in    der   Meht^ahl    der 

\    -     -JtAii^'' 

Kalle   an   eine  alte  Entzto- 

wKk 

dung  angeschlossen   haben. 
Man      unterscheidet      nach 

'wfi 

Hnguier   d)    Cysten    des 
DrOseukörpers   lud    solche 
dcsAnsßlhrungsganges.  Di..- 

1 

letzteren    sind    die    hHafige- 
nu.  sie  wölben  das  unterf 
Dritte!  der  Schamlippe  mehr 
.>i|.-r  weniger  Stark  vor  und 
li.'ilien  anfangs  eine  E^pinde- 
lifie,   spater  raehi-  kugelige 
Gestalt.      Die    Cysten    des 
DrllsenkÖrpers  liegen  liefer 

'  ^^^^^^^Blf^^^^F 

und     boeinöussen     dcment- 

^.^..„«l.„„J  AU  n„„=„-„  P..™. 

sle     sind    von    Begiiin    ^^ä 

sphärisch  und  zeigen  die  Tendenz,   sich  in  die  T^efe.  in  das  lock«re  Bind^^f 

gcwebe  zwischen  Vagina  und   Rectum,   sowie   zwischen  Vagina  ujid  Ureth^^H 

hin  anszubreiten.    Ka  mag  aber  hier  gleich  bemerkt  werden,  dass  <Uejenig4^^^| 

Cysten,    welche   sich  entlang  der  Vagina  noch  oben  ge^n  das  Pxrametrii^^H 

hin  erstrecken,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht  auf  die  Barthol  jn  ist^^H 

DpUsc.  sondfm  nnf  den  Onrtner8chr-n    Gnng  zu    brziehen    sin.l.     Sn  dUrl^^| 
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namentlich  die  von  Höning  (3)  beschriebene  Cyste,  wie  Veit  mit  Recht 
bemerkt,  mit  dem  Ausfiihrungsgang  des  Wolffschen  Körpers  in  Zusammen- 
hang zu  bringen  sein. 

Die  Wandung  der  Cysten  der  Bartholinischen  Drüse  ist  meist  dünn,  aus 
Bindegewebe  bestehend  und  Iftsst  bei  den  kleineren  Gebilden  auf  der  Innen- 
fläche bisweilen  noch  Epithel  erkennen.  In  der  bindegewebigen  Wand  der 
vom  Drüsenkörper  ausgehenden  Cysten  wurden  von  K 1  e  i  n  w  ä  c  h  t  e  r  (6)  kom- 
primierte Drüsenschläuche  gefunden. 

Die  von  Kleinwäehter  mitgeteilte,  genau  untersuchte  Cyste  ist  insofern  interessant, 
als  dieselbe  sowohl  vom  Ausführungsgang  als  auch  vom  Körper  der  Drüse  ihren  Ur- 
sprung genonmien  hatte.  Die  Geschwulst,  im  Ganzen  kleinfaustgross ,  war  von  biscuit- 
förmiger  Gestalt  und  zeigte  eine  tiefe  mediane  Einschnürung,  welche  die  Grenze  bUdete 
zwischen  der  Ausführungsgangscyste  und  der  Drüsenkörpercyste ;  beide  kommunizierten 
jedoch  miteinander  durch  eine  Öffnung,  welche  die  Spitze  des  Fingers  durchzuführen 
gestattete. 

Der  Inhalt  der  Bartholinischen  Cysten  ist  meist  von  dünner  seröser 
B  e  s  c  h  a  f  f  e  n  h  e  i  t ,  bisweilen  aber  auch  mehr  schleimig,  kolloid?  fadenziehend, 
die  Farbe  kann  durch  Blutbestandteile  gelblich  oder  bräunlich  werden. 
Bisweilen  besteht  der  Inhalt  auch  aus  einem  dicken  Brei,  in  dessen  Sediment 
sich  Blutkörperchen,  Leukocyten,  Detritus,  Epithelien,  Cholestearinkrystalle 
vorfinden  können. 

Dass  diese  Cysten  verwechselt  werden  können  mit  Cysten  des  Gartn er- 
sehen Ganges  ist  bereits  erwähnt  worden.  Von  den  als  Hydrocele  muliebris 
(s.  p.  48S)  beschriebenen  Cysten  unterscheiden  sie  sich  leicht  dui'ch  ihre 
Topographie. 

Auch  an  den  kleinen  Labien  werden  Cysten  gefunden ,  welche  in 
einzelnen  Fällen  durch  Verklebung  benachbarter  Schleimhaut- 
falten mit  sekundärer  seröser  Transsudation  entstanden  sein  mögen.  Bei 
anderen  epithellosen  Cysten  kann  man  auch  an  Lymphangiektasien  denken. 

Eine  in  ihrer  Genese  eigentümliche  Cyste  beschreibt  Lindner  (10).  In 
einer  vom  Mons  veneris  ausgehenden  Hautfalte  hing  eine  kindskopfgrosse 
Cyste  über  die  Vulva  herab.  Die  Clitoris  lag  nahe  dem  unteren  Pol  der 
Cyste,  von  der  letzteren  verdrängt.  Der  Inhalt  war  vereitert,  doch  Hess  sich 
eine  bindegewebige  Wand  darstellen,  deren  Innenfläche  mit  mehrschichtigem 
Cylinderepithel,  ähnlich  demjenigen  der  Harnwege  .ausgekleidet  war.  N  e  e  1  s  o  n , 
der  den  Tumor  mikroskopisch  untersuchte,  hält  ihn  wohl  mit  Recht  für  kon- 
genital, ausgehend  von  Abkömmlingen  der  Allantois. 

An  den  grossen,  sowie  an  den  kleinen  Labien  finden  sich  ferner 
Atheromcysten,  die  aus  Talgdrüsen  mit  verstopftem  Ausführungsgang 
hervorgegangen  sind;  dieselben  enthalten  den  bekannten  atheromatösen  Brei 
und  sind  von  mehrschichtigem  Plattenepithel  ausgekleidet  (Palm  [11]). 

Eine  höchst  merkwürdige .  Cyste ,  deren  Genese  mir  völlig  unkhir  ist, 
habe  ich  vor  Jahren  von  Herrn  Geheimen  Rat  01s hausen  zur  Untersuchung 
erhalten.      Es   handelte   sich  um   ein    erbsengrosses    Cystchen,    welches   bei 
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einer  Privatpatientin  vom  hinteren  Teil  der  grossen  Labie,  der  es  ober- 
flächlich aufsass,  entfernt  war.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
gehärteten  Präparates  war  ich  überrascht,  im  Innern  der  mit  Cylinderepithel 
ausgekleideten  Cyste  papilläre  Excrescenzen  zu  finden,  die  in  ihrem  histo- 
logischen Verhalten  völlig  den  papillären  Geschwülsten  des  Ovariums  ent- 
sprachen; meine  Vermutung,  dass  es  sicli  um  eine  Metastase  eines  solchen 
ovariellen  Tumors  handeln  könnte,  wurde  durch  die  klinische  Untersuchimg 
nicht  bestätigt,  so  dass  ich  mir  keine  Vorstellung  machen  kann,  von  welchen 
Gebilden  die  kleine  Cyste  ihren  Ausgang  genommen  haben  möchte. 

Wie  auch  sonst  auf  der  äusseren  Haut,  kommen  in  der  Vulva  Der- 
moidcysten vor,  welche  von  Plattenepithel  ausgekleidet  sind  und  einen 
fettig-atheromatösen  Brei,  sowie  Haare  enthalten. 


B.  Fibrome,  Lipome,  Enchondrome,  Neurome. 

Fibrome. 

Litteratur. 

1)  E.sHcr,   Zwei  neue  Fülle  von  gestieltem  Fihrora  an  den  gössen  Schamlippen.     Di»8. 

inaug.,  Bonn  1HJI2. 

2)  d 'Hof  man  de  Vi  Hier»   et  Damaye,   Fibrome  oalcifiö  de  la  ^rande  16vre  droite. 

Archiv,  de  Tocol.  Paris  18*»8,  p.  12i«. 
S)  Kirch  hoff.  Ein  Tumor  der   kleinen  Schamlippe.     Centralbl.  f.  (iyn.  1893,  p.  103<). 

4)  Odeb recht,  Faser^eschwulst  der  ^^rossen  Labie.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  (*yn.,  Bd.lv», 

p.  301. 

5)  Piering,  Fibrom  der  Vulva.     Prajsfer  med.  W.  18%.  No.  22. 

•  

6)  Polaillon,  Enorme  Fibromyome  de  la  ^ande  Ifevre.     Gaz.  m6d.  de  Paris.   1891. 

p.  377. 

7)  Zielewicz,  Kystofibrom  der  Vulva.    1).  med.  Wochenschr.  188f>,  p.  24. 


Die  Fibrome  der  Vulva  nehmen  ihren  Ausgang  von  dem  Unterhautzell- 
gewebe der  grossen  oder  kleinen  Labien,  seltener  stehen  sie  mit  der  Clitoris 
in  Verbindung.  Sie  stellen  anfangs  derbe,  rundliehe,  ziemlich  circumskripte 
Knoten  dar,  die  von  normaler  Haut  bedeckt  smd.  Im  weiteren  Verlauf 
zerren  sie  durch  Zunahme  an  Volumen  und  Gewicht  das  lockere  Gewebe,  von 
welchem  sie  umgeben  sind,  aus  und  bekommen  so  einen  Stiel,  der  oft  eine 
beträchtliche  Länge  erreichen  kann. 

Die  Grösse  drr  Geschwülste  wird  bisweilen  eine  ganz  enorme.  Manns- 
kopfgrossc*  Fibrome ,  welche  bis  zu  den  Knien  der  Trägerin  herabhingen, 
sind  nicht  vereinz(4t  beobachtet  worden. 

Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  in  manchen  Fällen  völlig  glatt,  in 
anderen  gelappt,  nur  der  Stiel  pflegt  eine  regelmässige  Oberfläche  zu  besitzen. 
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da  er  ja  nicht  aus  dem  Gewebe  der  Neubildung  selbst  besteht,  sondern  die 
ausgezogenen  Teile  der  Nachbarschaft  darstellt. 

Die  Haut  der  Geschwulst  ist  manchmal  auf  umfangreiche  Strecken  von 
Decubitalgeschwüren  bedeckt. 

Die  Konsistenz  der  Fibrome  ist  in  den  reinen  Fällen  der  Struktur 
entsprechend  hart  und  derb,  doch  kann  sich  durch  ödematöse  Stauung 
und  Bildung  lymphangiektatischer  Hohlräume  auch  eine  vollkonmien 
cystische  Konsistenz  entwickeln. 

Mikroskopisch  findet  man  das  Tumorgewebe  bestehend  aus  einem 
mehr  oder  weniger  dichten  Bindegewebe,  welchem  einzelne  Züge  glatter 
Muskelfasern  beigemischt  sein  können.  Starke  ödematöse  Durchfeuchtung 
kann  manchmal  die  Maschen  des  Zellgeflechtes  dermassen  auseinander  drängen, 
dass  der  Eindruck  von  Schleimgewebe  erzeugt  wird  (Myxofibrom). 

Wie  alle  Fibrome,    so  können  auch  diejenigen  der  Vulva  verkalken. 

Bei  der  diagnostischen  Beurteilung  dieser  Geschwülste  ist  zu  berück- 
sichtigen, dass  auch  die  Elephantiasis  in  ähnlicher  Form  auftritt.  Bei  der 
letzteren  handelt  es  sich  aber  um  eine  difl'use  Gewebshyperplasie,  während 
sich  bei  den  wirklichen  Fibromen  stets  die  eigentliche  Gescln^nilst  durch  ihr 
derberes  Gefüge  vom  Stiel  oder  der  Nachbarschaft  difl*erenzieren  lassen  wird. 

Ferner  ist  zu  beachten,  dass  nicht  alle  Fibrome,  welche  an  der  Vulva 
zum  Vorschein  kommen,  auch  aus  den  Gewebsbestandteilen  der  letzteren  sich 
entwickelt  haben.  Bei  einer  beträchtlichen  Anzahl  der  in  der  Litteratur  ver- 
öffentlichten Fälle  Hess  sich  konstatieren ,  dass  der  Tumor  mit  dem  L  i  g. 
rotundum  uteri,  das  in  den  grossen  Labien  ausstrahlt ,  in  Verbindung 
stand.  Auch  Fibrome  des  Beckenbindegewebes  kcinnen  durch  allmähliche 
Senkung  in  die  Vulva  gelangen  und  das  lockere  Gewebe  derselben  auszerren. 


Lipome. 


Litteratur. 

1)  Gräfe,  Ein  Fall  von  Lipoma  (subRerosura')  labii  niajoria.    Zeit«chr.  f.  Geh.  u.  Gyn., 

Bd.  14,  Heft  1. 

2)  Hill,  A  case  of  lipoma  of  vulva.    Med.  Times  and  (^az.  London,  WM,  p.  481. 
S)  Kelly,  Lipoma  of  the  labium  maius.    Johns  Hopkins  Hosp.  Uep.  1894,  p.  431. 

4)  Qu6nu,  Bull,  de  la  soc.  de  chir.  1890,  No.  1. 

5)  de  Smet,  Lipome  de  la  ^rande  levre.    Uaz.  de  Gyn.  Paris,  1888,  p.  214. 


Lipome  kommen  an  der  Vulva  selten  vor.  Sie  nehmen  ihren  Ausgang 
vom  Fettgewebe  der  grossen  Labien  oder  des  Mons  veneris  und  breiten  sich 
entweder  flach  unter  der  Haut  aus  und  können  dann  bis  zum  Damm  in  die 
Gegend  des  Anus  vordringen ,  oder  sie  bilden  gestielte  Geschwülste  wie  die 
Fibrome.     Von  der  Umgebung  grenzen  sie  sich  ziemlich    scharf  ab,    da    sie 

Q«bbard,  Anatomi«.  >iH 


594  Vulva,    n.   Patholo^che  Anatomie. 

von  einer  fibrösen  Kapsel  umgeben  sind.  Die  Konsistenz  ist  im  Gegen- 
satz zu   den  Fibromen  eine  weiche,  bisweilen  Pseudofluktuation  darbietende. 

Quenu  (4)  sah  ein  angeborenes  Lipom  der  grossen  Labie  bei 
einem  Kinde. 

Einzelne  dieser  Geschwülste  scheinen  nicht  von  dem  Fettgewebe  der 
Vulva  ausgegangen  zu  sein,  wenigstens  berichtet  Graefe  (1)  über  ein 
Lipom  der  grossen  Labie,  welches  durch  einen  Stiel  mit  dem  subserösen  Fett- 
gewebe ,, zwischen  Vagina  und  absteigendem  Schambeinast"   verbunden  war. 


Kncbondrome  und  Neurome. 

Geschwülste  dieses  Namens  sind  in  der  Litteratur  zwar  beschrieben 
worden,  bei  keiner  aber  ist  bis  jetzt  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
festgestellt  worden,  dass  die  Natur  der  Geschwulst  die  ihr  beigelegte  Bt»- 
zeichnung  rechtfertigte. 


C.  Adenom. 

Litteratur. 
<'<)i"n.  Adenom  der  Hartliolinischen  Drüse.     BeiträKe  zur  pathol.  Anat.  18JK),  p.  4:H. 


Adenome  der  Vulva  sind  extrem  selten.  Es  existiert  in  der  Litteratur 
nur  ein  von  C  o  e  n  publieierter  Fall  von  einem  truthühnereigrossen,  gutartigen 
Adenom  der  rechten  Bartliolini sehen  Drüse  bei  einem   16jährigen  Mädchen. 


D.  Carcinome. 


Litteratur. 

1)  Dauriac,  Du  cancer  primitif  de  la  reprion  clitoridienne.     Paris  1888. 

2)  El)  er  hart.  Zur  KaAuistik  der  malignen  Tumoren  der  äusseren  weiblichen  Genitalien. 

Dif»a.  inau^..  Würzburg  1885. 
i\)  llofniokl,    Kpithelioma   labiorum   pudendoruni   maiorum    et   clitoridis.     Bericht   der 

k.  k.  Rudolfstiftung,  1890,  p.  288. 
4)  Inderm  an- Amitin,  Carcinom  der  Vulva.     Diss.  inaug.,  Bern  1893. 
.'))  Maural,  De  lY'pith^lioma  vulvae  primitif.    Paris  1888. 
(»)  V.  d.  Mey,  Elephantiasis  und  Carcinom.     Centralbl.  f.  Gyn.  1891,  p    160. 
7>  Sciniiidt.  Zur  Kasuistik  des  primären  (.'arcinoms  der  Vulva  und  Vagina.    Centralbl. 

f.  Gyn.  1892.  p.  8«. 
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8)  Schwarz,  Dias,  inaug.,  Berlin  1893. 

9)  Sonnekes,  über  das  Cancroid  der  Vulva.    Diss.  inaug.,  Würzburg  1887. 

10)  Stumpf,  Cancroid  des  rechten  Lab.  malus.    Münch.  med.  Wochenschr.  1890,  p.  40. 

11)  Wettergren,  Epithelioma  polyposum  vulvae.    Hygiea  1880. 

12)  Zeiss,  Carcinom  des  Lab.  minus,  der  Port.  vag.  und  der  Mamma.    Centralbl.  f.  Gyn. 

1892,  p.  780. 


Die  Carcinome  der  Vulva  sind  nicht  gerade  häufige  Vorkommnisse.  In 
der  Carcinomstatistik  nehmen  sie,  was  die  Seltenheit  des  Vorkommens  unter 
den  Carcinomen  der  weiblichen  Genitalien  anlangt,  die  zweite  Stelle  ein. 

Sie  konmien  hauptsächlich  bei  Greisinnen  vor;  vor  dem  vierzigsten 
Lebensjahr  wird  ihr  Auftreten  nur  vereinzelt  beobachtet. 

Der  Ausgangspunkt  des  Vulvacarcinoms  ist  entweder  die  Haut  oder  die 
Bartholinische  Drüse. 

Wir.  besprechen  zunächst  das  bei  weitem  häufigere 


Hautcarcinoni. 

Das  Hautcarcinom  der  Vulva  beginnt  in  den  meisten  Fällen  auf  der 
äusseren  Bedeckung  der  grossen,  seltener  schon  der  kleinen  Labien;  auch 
die  Clitoris,  deren  Präputium,  die  vordere  und  hintere  Kommissur,  die  Um- 
gebung der  Harnröhrenmündung,  kann  der  Sitz  der  Neubildung  sein. 

Unter  folgenden  Formen  tritt  die  Erkrankung  in  die  Erscheinung: 

1)  Als  tumorartige  Prominenz.  Man  erblickt  in  diesem  Falle  an 
der  erkrankten  Stelle  eine  rundliche  oder  ovoide  Geschwulst  von  meist  nur 
massiger  Grösse.  Zur  Zeit,  in  der  die  Kranken  zum  erstenmal  in  der 
Sprechstunde  erscheinen,  ist  die  Neubildung  selten  über  pflaumengross,  später 
können  sich  apfelgrosse  Geschwülste  entwickeln.  Die  Konsistenz  dieser 
Neubildung  ist  durchweg  hart.  Der  Knoten  liegt  in  den  obersten  Schichten 
der  Teile  und  ist  auf  der  Unterlage  meist  gut  verschieblich.  Die  Ober- 
fläche ist  selten  glatt  und  von  anscheinend  normaler  Epidermis  bekleidet, 
gewöhnlich  ist  sie  unregelmässig  zerklüftet,  von  tiefen  Furchen  durchzogen, 
zwischen  welchen  kleinere  Prominenzen  hervorragen.  Häufig  ist  die  Ober- 
fläche auch  von  kleinen  papillären  Excrescenzen  besetzt  und  erinnert 
dann  an  die  Blumenkohlgeschwülste  der  Portio  vaginalis.  Wohl  in  allen  vor- 
geschritteneren Fällen  ist  die  Oberfläche  geschwürig  zerfallen. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  in  dem  das  Carcinom  von  der 
Umgebung  der  Harnröhrenmündung  ausgegangen  war,  hatte  dasselbe  die 
letztere  ringförmig  umwachsen,  und  auf  der  Höhe  der  Neubildung  fand  sich 
das  stark  in  die  Breite  verzerrte  Orificium  cutaneum  ureihrae. 

2)  Als  diffuse,  nicht  über  das  Niveau  der  normalen  Haut  hervor- 
ragende  Infiltration.      Die    betreft*ende    Stelle    kann    dann    bisweilen   nur 

38* 


dnrch  dns  (Vftiiil  ^rkfiinbar  sein,  Sic  zeichnet  sich  von  der  Umgebung 
dupcli  ihre  starre,  derbe  BcschalTephoit  aus.  Audi  bei  dieser  Form  bleibt 
dit^  QesoIiwttrsbildiuiK  nirht  lange  aaB.  Die  ffkrankte  Stelle  wandelt  sielt  io 
eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte,  schmierig  belegte,  eiternde  Flache  am, 
deren  Rnudpailien  anfgewnrfen  sind  tmd  gleichfalls  eine  starre  Konsistenz 
besitzen.  Manchmal  aber  findet  nicht  eigentlich  geschwttriger  Zeriall  statt, 
gleichwohl  geht  aber  das  Oberflächen  epithel  verloren  und  der  (Jrund  der 
Affektion  bildet  dann  eine  intensiv  rote ,  leicht  blutende ,  etwas  unebeno 
GranulationsfUcbe  (Fig.  19S). 

3t  AU  tiefes  krater- 
förmigee  Geschwür,  mit 
stark  infiltrierten  Rändern. 

Diese  drei  nofgefiihrien 
'uiT|>poii  des  Vulvaearciniims 
sind  nur  verschiedene  Erscbci- 
miii^sfonnen  und,  wie  wir  sehen 
"ii'lpn .  nicht  bedingt  darcli 
P'iVi  rvnZfn  der  feineren  StrnJi- 
simdcm  lediglich  dunh 
-  \"iTli;i!tni8,  in  welchem  tlie 
(^■«i'bisproduktLipn  zu  dem 
webszerriill    steht. 


1 


Die  lokale  Ausbreitung  des 

Iliiiiteareinums    ist.    keine    selir 

rapide;    die   Prominenzen.   In- 

üitrationen    und   selbst   die   Vi- 

eerniionen    können    länger,   als 

dir  iinktn  «roueo  Libi»  nian  dies  sonst  an  den  Krebsen 

der      weiblichen      Geschlechts- 

organe    zu   seilen   gewrthnt    i»! ,   einen    t^tntinnflren  Charakter  bewahren.     Mit 

der  Zeit  allerdings  kommt   es   auch    hier   zu   umfanpr(.'irhen  Veränderungen. 

In   einem    von    mir   beobachteten    FiiU    war   die   ganze    Vulva   von    der   v<ir- 

deren  Kommissur   der   grossen  Labion,   sowie   der  Damm    bis   zum  Anuy  in 

eine    mächtige    Geschwürsflüehe    vei-wandelt,    selbst    die    Vaginal  Wandungen 

waren    ergriften    und    das    Septum    rectovaginale    bot    eine    starr   infiltrierte 

Masse  dar. 

Sehr  frühzeitig  werden  die  regionären  inguinalen  Lymphdrüsen  von  der 
Neubildung  ergriffen. 

Bemerkenswert  sind  femer  die  gerade  beim  Vulvacarcinom  häutig  vor- 
kommenden Knntaktmetastasen.  Es  ereignet  sich  nämlich  nicht  seilen, 
daßs  gerade  an  deijenigen  .Stelle  einer  .Schamlippe,  welche  einer  careiuomatOs 
erkrankten  Partie  der  gegenüberliegenden  Seite  unmittelbar  anliegt, 
gleichfalls  cin<>  krebsige  Affeklion   entwickelt. 


M  ikroBkopiscIi  ei-HL'hL-int  das  Hautcarcioom  in  der  voHeodeten  Form 
I  des  Cancroids ,    mit   den   schon  früher  des  öfteren   geschilderten  Merkmalen. 
Wenn   man    aber  die  mikroskopischen  Bilder  eines  Vulvacaneroids  ver- 
*  gleicht  mit  den  Präparaten  eines  solchen  der  Portio  oder  Vagina,  so  machen 
sich  doch  einige  Unterschiede  bemerkbar. 

Zunächst  fällt  di»  enorme  Neigung;  zur  Epithelperlenbildung  auf.  In 
manchen  Schnitten  gewahrt  man  kaum  einen  Krebszapfen,  der  nicht  die 
bekannten  konzontrisiih  geschichteten  Keratinkugeln  enthielte.  Ahnlich  schöne 
Cancroid perlen  wie  bei  Vulvacarcinom  habe  ich  nur  in  dem  von  mir  ge- 
schilderten Fall  von  Hornkrebs  des  Coi-pus  uteri  und  in  Cancroidcn,  welche 
^Lftne  Ovarialdennoidcn  hnTorgegangcn  sind,  gesehen. 

h 


(Aber  abgesehen  von  dieser  Neigung,  geschichtete  Kugeln  zu  bilden, 
fiUlt  an  den  Vulvscancroiden  auch  bisweilen  die  kolossale  Verzweigung  der 
Alveolen  auf.  Und  wenn,  wie  dies  nicht  selten  zu  selten  ist,  die  neugebildeteu 
Zellen  sehr  rasch  zerfallen ,  dann  bleibt  an  der  peripherischen  Zime  der 
vielfach  verzweigten  Alveolen  nur  die  Cylinderzellenschicht  (ihrig,  die  centralen 
Partien  enthalten  Detritus  und  abgestOESene  Epithelien,  and  so  wird  häutig 
der  Eindruck  erzeugt ,  als  handle  es  sich  um  ein  Carcinom .  welches  von 
Drüsen  seinen  Ausgang  genommen  halte;  der  pseudoadenomatöse  Bau  ist  oft 
[  ein  ganz  frappanter  und  erweckt  die  Vermutung,  dass  sich  an  der  Gesehwulst- 
r  Bildung  auch  die  Talgdrüsen   beteiligt  haben  (Fig.    199). 

In  recidivierten  Carcinomen  ist  bisweilen  gar  nichts  mehr 
[von    einer    Cancrnidstruktur    zu    erkennen.      Die    Bilder   entsprechen 


59S 


Vnka.     II,    f'stliolO)ditcbe  Anatoniie. 


vielmehr  vollkommen  (Jeiijeni^eii,  welche  wir  nls  lympliatisehe  Carcinoiue 
iiucli  im  Cenix  und  Corpus  uteri,  dort  nlli'i'dings  auch  primSr  beschrieben  habeo. 
Inmitten  eines  zellaniien  Bindc^webes  erkennt  man  unreal  massige,  verzweigte, 
sehr  sehmalc  Alveolun,  wclehe  nach  Art  der  Adern  im  Marmor  gleichsam 
eingesprengt  erscheinen.  !■>  dürfte  auoh  hier  nicht  zweifelhaft  sein,  dass 
die  Verbreitung  der  flescliwulstelemente 
,  ■'■^  '^i^X"^-.  iii    diesen    Fallen    auf  den   prUformierten 

'^^V.  -^^^^WkVi  Wegen    der  Lymphspalten  vor  sicli  geht 

N  "^^^  ^^^  '  (Fig.  2(10). 

Endlich  ist  noeli  zu  ci'wlUinen,  da^s 
sich  in  der  Umgebung  der  Vulvac^rci- 
nome  sowie  au  Stellen ,  an  welchen  sich 
eine  Metastase  oder  ein  Recidiv  zn  ent- 
wickeln im  Begriff  ist,  eigentümliche. 
weiss  glUnzende  Stellen  auf  der 
sonst  noch  un verilnderten  Epi- 
dermis zeigen,  die  man  als  eine  Art 
Leukoplakie  bezeichueu  kann. 

Mikroskopisch  findet  man  die 
Kpithelsc hiebt  nicht  unbeträchtlich  ver- 
Fi,.  MO.  <  ..cioj™  .»iT.i,  i..u,vb„.,cun,.  j;^.jjj  ^^^^  Papillen  des  Corium  sind  ver- 
längert und  zwiseben  denselben  ragen 
Kpithelzapfi'ii  in  ziendieh  betraditiicbc  Tiete.  Wirkliche  Carcinomidveolen 
und  eine  atypische  Vermehrung  des  Epithels  kann  man  an  diesen  Stellen 
noch  nicht  uiicliweisen  und  ist  deswegen  um  so  weniger  berechtigt,  die  so 
verilnderten  Partien  schon  ttlr  carcinomatus  erkrankt  anzusehen,  als  ganz 
die  gleichen  Befunde  nicht  selten  bei  gutartigen  Prozessen,  namentlich  bei 
Pruritus,  erhoben  wenl<;n  können. 


('arriiiom  der  Barthol  In  iHchen  Drüse. 


I>.  im;. 


Iiitteratur. 

.1  der  lUrtlioIinUchen  Urllrie.     Die»,  inaug..  Halle  18ST. 
»iie  der  (Glandulae  Bartholini.    ]>iaH.  inau^.,  Berlin  irfltT. 
der  (llnmlula  Itartholini.     Zeitschr.  f.  (!eli.  u.  dyn.,  Bd. : 


ri'inniiis  iclandtilae  llRrtholini.    Archiv  f.  (<yn.,  Bd.  44,  p.  :t2^. 
I II .  Kin  HCiteniT  Tumor  der  \'iilva  nebst  llemerkiinfren  lur  pat)ii>li>;.'i4chen  Anatomie 

der  Tumoren  der  Bartliolini.iclii'n  l>rfUc.     Dispert,  inau);.,  Marliurg  t)S8u. 
ilff.  Adniocardiioma  srlnudiilae  Bartholini.    J.  f.  Heb.  n.  Fr.  1890,  p.  li.  (Rusöiseli;. 
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Das  Carcinom  der  Bartholini sehen  Drüse  ist  eine  seltene  Geschwulst. 
Makroskopisch  stellt  es  eine  hühnerei-  bis  faustgrosse  Anschwellung  des 
hinteren  Teils  der  grossen  Labie  dar,  welche  von  normaler  Haut  überzogen 
ist.  Optisch  gleicht  die  Neubildung  in  situ  betrachtet  vollkommen  den  Cysten 
der  Bartholini  sehen  Drüse,  dem  Gefühl  aber  bietet  sie  eine  weit  grössere 
Härte  dar  und  lässt  knollige  Prominenzen  erkennen. 

Der  Ausführungsgang  der  Drüse  mündet  auf  der  Höhe  der  Anschwellung 
und  ist  oft  bedeutend  dilatiert. 

Mikroskopisch  zeigt  das  Carcinom  einen  alveolären  Bau, und  zwischen 
den  Krebszapfen  lassen  sieh  die  noch  unveränderten  oder  bereits  in  carci- 
nomatöser  Degeneration  begriffenen  Diilsenschläuche  erkennen.  Das  Stroma 
der  Geschwulst  wird  aus  derbfaserigem  Bindegewebe  gebildet,  dem  glatte 
und  bisweilen  auch  quer  gestreifte  Muskelfasern  beigemengt  sind. 


E.  Sarkome. 


Litteratur. 

1)  Bruhn^  Über  sarkomatöse  Neubildungen  der  Vulva  mit  zwei  einschlägigen  Fällen. 

Dias,  inaug.,  Jena  1887. 

2)  Ehrendorfer,  Sarkom  der  weiblichen  Urethra.    Centralbl.  f.  Gyn.  1892,  p.  321. 
.•J)  Robb,  J.  Hopkins  llosp.    Kep.  1890,  p.  231. 

4)  Wernitz,  Zur  Kasuistik  der  Geschwülste  der  Vagina  u.  Vulva.     Centralbl.  f.  Gyn. 

1894,  p.  G32. 
f))  V.  Win  ekel,  Die  Pathologie  der  weiblichen  (teschlechtsorgane.    Leipzig  1881. 


Die  Sarcome  der  Vulva  sind  ausserordentlich  seltene  Geschwülste.  Sie 
bilden  mächtige  mannskopfgrosse  Tumoren ,  die  entweder  breitbasig  der 
Vulva  aufsitzen  oder  mittels  eines  dicken  Stiels  vom  Mutterboden  herabhängen. 

Histologisch  gehören  diese  Geschwülste  in  die  Klasse  der  Rund-  und 
Spindelzellensarkome.    Auch  M y x o s a r k o m e  sind  beschrieben  worden. 

Offenbjir  gehen  aber  nicht  alle  Sarkome»,  welche  an  der  Vulva  zum  Vor- 
schein kommen,  auch  von  Teilen  derselben  aus.  v.  Winckel  (5)  nimmt 
ftir  den  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  an,  dass  derselbe  von  der  tiefen 
Bcckenfascie  oder  dem  Periost  herstammte.  Ehrendorfer  (2)  bildet  ein 
Sarkom  der  Urethra  ab,  welches  sich  als  knollige  Geschwulst  zwischen  den 
kleinen  Labien  vordrängte.  Es  handelte  sich  um  ein  kleinzelliges  Kund- 
zellensarkom. 
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F.  Melanome. 


Litteratiir. 

1)  Bai  11  y,  (iaz.  hebd.  1868,  Xo.  7. 

2)  Blümke.  Ühor  malifcne  Tumoren  der  Vulva.    Dias,  inaug.,  Halle  1891. 

3)  Fergusson,  Recurrence  of  a  melanotic  tumor.    Lauert  1851,  p.  B22. 

4)  Fischer.  Ther  die  l'rsaclien  der  Krebskrankheit  und  ihre  Heilung  durch  das  Me4»»er. 

I).  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  14,  p   548. 

5)  Franke,   MikroHkopische  Untersuchungen   über   maligne  Tumoren  der  Vulva  und 

Vagina,  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Carcinoms.     Diss.  inaug.,  Berlin 
1898. 
<))  (iebhard,  Zeitschr.  f.  (ieb.  u.  Gyn.,  Bd.  21,  p.  213. 

7)  Gotli.  IMgmentsarkoni  der  äusseren  Genitalien.    Centralbl.  f.  Gyn.  1881,  Xo.  20. 

8)  Häckel,  f^ber  melanotischc  Geschwülste  der  weiblichen  Genitalien.    Archiv  f.  (iyn., 

Bd.  32.  )).  4(K). 

9)  Kaposi.  Syphilis  der  Haut  und  der  angrenzenden  Schleimhäute. 

10)  Klob.  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexuälorgane.     18(>4.  p.  4(57. 

11)  Müller,   Zur  Kasuistik   der   Xeubildungen    an  den  äusseren  weiblichen   Genitalien. 

Herl.  klin.  Wochenschr.  1881.  p.  44(>  u.  448. 

12)  l*recott-Hewett,  Melanosis   of  the   Labium  and  glands  of  the  groins  and  pubes. 

Lancet,  March,  184»1. 

13)  Taylor.  Priinärcs  Melanosarkom  der  Vulva.     Xew-York  med.  J.  1889,  p.  1. 

14)  Tori  Hon,  .Vnnal.  de  Gvn.  1880,  Juni. 


Eine  b(»sond(Te  Sttdlc  nehmen  die  seltenen  Fälle  ein ,  in  welchen  sich 
auf  der  Vulva  eine  melanotischc  Geschwulst  entwickelt  hatte. 

Die  in  der  Litteratur  niedergelegten  FJllle  von  melanotischen  Geschwülsten 
sind  zum  Teil  den  Sarkomen  zugerechnet.  Wenn  auch  nicht  geleugnet 
werden  soll,  dass  auch  Sarkome  pigmentiert  sein  können,  so  dürfen  wir 
gleichwohl  unsere  Bc»denken  nicht  unterdrücken,  ob  es  in  allen  diesen  Fällen 
berechtigt  war,  von  einer  sarkomatösen  Struktur  zu  sprechen.  Wir  ziehen 
es  darum  vor,  die  melanotischc^n  Geschwülste,  ohne  Rücksicht  auf  ihre  feinere 
Struktur,  gemeinsam  abzuhandeln. 

Es  ist  eine  bekannte  Ertahrungsthatsache ,  die  jedem  Gynäkologen  auf- 
filllt,  dass  an  der  Vulva  häufiger  als  sonst  an  anderen  Körperstellen  Pigment- 
fleke  und  Naevi  vorkommen.  Diese  können  der  Ausgangspunkt  der  durch 
ihre  Bösartigkeit  besonders  ausgezeichneten  Pigmentgeschwülste  werden. 

Makroskopisch  bilden  die  Melanocarcinome  resp.  Sarkome  rasch  wachsende 
blauschwarze  oder  bräunliche  Knoten  von  massig  fester  Konsistenz.  Das 
Pigment,  welches  in  mikroskopischen  Präparaten  als  dunkelbraune  bis  schwarze, 
amorphe  Kr)rnchen  zu  sehen  ist,  liegt  teils  frei  in  der  Intercellularsubstanz, 
teils  im  Zellktirper  eingeschlossen.  Bisweilen  ist  der  letztere  durch  die 
Menge  des  in  demselben  eingeschlossenen  Pigments  gar  nicht  mehr  zu  er- 
kennen und  stellt  eine  opake  schwarze  Scholle  dar. 
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In  einem  von  mir  publicierten  Falle  hatte  sich  das  Melanocarcinom  als 
walnussgrosser  Knoten  auf  einem  alten  Naevus  entwickelt  imd  durch  zahl- 
reiche Metastasen  in  Milz ,  Leber,  Lungen ,  Gehirn  und  Lymphdrüsen  die 
Patientin  zum  Tode  geführt.  Das  mikroskopische  Präparat  des  Primärherdes, 
das  ich  (6)  seiner  Zeit  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
in  Berlin  demonstriert  habe,  zeigt  unter  einer  ulcerierten  Oberfläche  ein 
etwa  2  mm  in  die  Tiefe  gehendes,  sehr  kleinalveoläres  Carcinom. 
Wie  dies  auch  sonst  häufig  bei  Pigmentgeschwülsten  beobachtet  worden  ist, 
fanden  sich  in  dem  eigentlichen  Carcinomgewebe  des  Primärherdes  Pigment- 
körner nur  ziemlich  spärlich,  dieselben  treten  zahlreicher  erst  in  dem  tiefer 
gelegenen  Bindegewebe  auf,  wo  es  den  Anschein  hat,  als  ob  die  Pigment- 
anhäufiingen  sich  vornehmlich  in  den  Lymphspalten  angesammelt  hätten.  Die 
metastatischen  Knoten  in  den  entfernten  Organen  zeichneten  sich  durch  ihren 

enormen  Pigmentreichtum  aus. 

I 

Bei  einer  Revision  des  in  der  Klinik  aufbewahrten  Untersuchungs- 
materials, welche  ich  behufs  xVnfertigung  einer  Doktorarbeit  von  Franke  (5) 
habe  vornehmen  lassen,   konnte  noch  ein  zweiter  Fall  dieser  Art  festgestellt  i 

werden. 

Es  handelte  sich  um  eine  Patientin,  bei  welche  erst  im  Recidiv  die 
inelanotische    VerfUrbimg   erkennbar   war.      Mikroskopisch   bestand   die    Ge-  I 

schwulst  aus  einem  alveolären  Carcinom,  in  welchem  keine  Cancroidperlen 
nachweisbar  waren.  Die  in  den  Alveolen  eingeschlossenen  Zellen  sind  teils 
farblos ,    teils    enthalten    sie  gelbliche,   bräunliche  und  schwärzliche  Pigment-  I 

kömer.      In  manchen  Zellen    ist  selbst  der  Kern  völlig  von  diesen  Pigment-  ! 

kömern    imprägniert,    in    anderen    liegen    die    Pigmentkömer   um    den  Kern  j 

herum  ring-  oder  halbmondförmig  gruppiert.  Der  chemische  Nachweis  von 
Hämosiderin  glückte  nicht. 

Wie  ich  später  durch  <»ine  briefliche  Mitteilung  Frankes  crfulir,  der 
den  Fall  weiter  verfolgt  hat,  ist  die  Patientin  in  einem  städtischen  Kranken- 
hause Berlins  gestorben ;  die  Sektion  ergab  unzählige  tiefschwarze  Metastasen 
in  den  verschiedensten  Organen. 


Metastatiscbe  Geschwülste 

an  der  Vulva  werden  nicht  selten  beobachtet.  Meist  handelt  es  sich  um 
Verschleppung  von  Geschwulstkeimen  eines  Uteiniscarcinoms  oder  -sarkoms, 
seltener  um  solche,  welche  von  einem  Ovarialtumor  abstammen.  Switalski^) 
sah  am  Scheideneingang  die  Metastase  eines  Adenoms  der  Harnblase. 


*)  SwitaUki.  Adenom  der  Harnblase   und  am  Sclieidenein^ange.     Monatsnchr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  7,  p.  639. 
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Abort,  tubarer  473. 
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Descensus  (»variorum  288;  bei  Ketroversio 
uteri  42;  uteri  38;  vaginae  511. 

Deutoplasma  27G. 

Dij)lithcric  der  Vulva  577. 

Drüsen  in  der  Tubenschleimhaut  407;  in 
der  Vagina  494.  | 


Drüsenepithel  bei  Adenoma  malign.  corporis 
uteri  157;   bei  Syncytioma  malign.  2(52. 
Durchstossung  des  Scheidengewölbes  509. 
Duvernevsche  Drüse  5<)7. 
Dvsmenorrhoea  membranacea  (>2. 

E 

Ecliinococcen  im  Lig.  latum  485;  im  Ovarium 
397 ;  im  l'terus  192 ;  in  der  Vagina  5()0. 

Ei»>allen  2()9. 

Eiepithel  277. 

Eifächer  2r,9. 

Ektropionierung  der  Vaginal  wände  512. 

Ektropium  der  Cervixschleimhaut  52. 

Elephantiasis  vulvae  584. 

Elevatio  uteri  38. 

Em))hysema  vaginae  527. 

Enchondrom  der  Vulva  51f4. 

Endart eriitis  syphilitica  578. 

Endocarditis  puerperalis  249. 

Endometritis  53;  atrophicans  (51;  cerncis 
71;  cystica  (57;  decidua22<);  diffusa  G7; 
ectatica  (57;  exfoliativa  (52;  exsudativa 
(51;  fungosa  (57;  glandularis  57:  go- 
norrhoica 69;  haemorrhagica  G2;  inter- 
stitialis  GO;  menstrualis  fibrinosa  GG; 
p.  a.  250;  puerperalis  241;  putrida  70, 
241;  septica  243;  tuberculosa  (59. 

Endosalpingitis  427;  catarrhalis  427;  puru- 
lenta  428. 

Endotheliom  des  Ovariums  389 ;  des  Uterus 
s.  rtcrusendotheliom;  der  Vagina   554. 

Enterocele  vaginalis  515. 

Entzündung  der  Ovarien  21K),  s.  0()i)horitis;  der 
Tuben  s.  Salpingitis;  des  Uterus  s.  Endo- 
metritis u.  Metritis ;  der  Vagina  s.  Colpitis. 

Epispadie  5(59. 

Epoophoron  47G. 

Erosion  der  Portio  vag.  73;  congenita  7G; 
follicularis  75;  papillaris  74;  simplex  74. 

Ervthema  vulvae  575. 

E.**thiomene  580. 

Extrautcrinschwangerschaft  4&). 


Fettkugeln  in  Dermoidcysten  .•)(59. 

Fibrinstreifen  in  der  JMacenta  208. 

Fibroid,  recurrent  173. 

Fibrolipom  des  Lig.  rot.  488. 

Fibrome  des  Lig.  rot.  488:  der  Ovarien  378 : 

der    Tuben   459:    des    Uterus   85:    <ler 

Vagina  540;  der  Vulva  592. 
Fü)romyome  des  Lig.  lat.  484;  der  Tuben 

4(50;  des  Uterus  85. 
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Fibrorayxosarkora  des  Ovariums  390. 
Flimmerepithel  im  Uterus  11,  14;  in  serösen 

Cystadenoinen  des  Ovariums  33<5. 
Follikel,  reifender  274,  reifer  276. 
Follikelepithel  274. 
Follikularcysten  311. 
Fossa  Claudü  270. 
Fossa  ovarii  270. 
Fremdk(">rper  im   Ovarium  31H5;  im  Uterus 

191 ;  in  der  Vagina  558. 
Frenulum  564. 
Fundusruptur  de«  Uterus  238. 

G 

Gefässerkrankungen    des    Uterus    85;    in 

Myomen  1 13 ;  des  Lig.  latum  482. 
Genitalstrang  4(>9. 
Geschlechtshöcker  5r»3. 
Girald^ssches  Organ  478. 
Glycogen  Ind. Langhansschon Zellen 204. 261. 
Gonococcus  bei  Hartholinitis  577 :  im  Ovarial- 

abscess   301:  bei    Kndometritis  69:  bei 

('olpitis  530. 
Graviditas  ovarialis  397  :_ovarica  follicularis 

398;     ovarico-abdominalis    398:     tubo- 

ovarialis  400. 
Gummi  der  Vulva  579. 

H 

Haare  in  Dermoidcyston  371. 

Hämatocele  retrouterina  474. 

Hämatocolpos  504. 

Hämatom  des  Lig.  lat.  482;  des  Lig.  rot. 
487:  der  Ovarien  308:  subcpitheliales 
bei  der  Menstruation  18;  bei  Tuben- 
schvvangerschaft  474:  der  Vagina  510; 
der  Vulva  574. 

Hämatometra  48:  unilateralis  506. 

Hämatosalpinx  421,  435. 

Hämelvtrometra  504. 

Harnsteine  in  der  Vagina  560. 

Heilung  der  Erosion  7r». 

Hermaphroditismus  verus  572. 

Hernie  der  Ovarien  288:  der  Tuben  419; 
des  Uterus  41. 

Herpes  vulvae  575. 

Hottentottenschürze  582. 

Hydatide,  gestielte  405. 

Hydrocele  muliebris  488. 

Hydrometra  48. 

Hydroi)s  ovarii  profluens  313. 

Hydrops  tubae  profluens  436,  452. 

Hydrorrlioca  gravidarum  230. 

Jiydrosalpinx  433. 


Hymen  493.  495:  annularis  497;  carinatus 
497;  columnatus  497;  cribriformis  497; 
Entwickeln ngsge«chichte  496 :  inf undi- 
buliformis  497;  semilunaris  497;  Ver- 
schluss dess.  507. 

Hymenalcysten  533,  539. 

Hypertrophie  der  Clitoris  569:  der  kleinen 
Labien  581 ;  der  Ovarien  305:  der  Portio 
'  vag.  51;  cystische  52,  75;  des  Uterus 
bei  Myomen  96,  der  Vulva  569,  581. 

H}T)ospadie  570. 

Hvsterocele  41. 


Ichthvosis  uteri  71,  147. 
Impetigo  herpetiformis  vulvae  575. 
Induration  der  Vulva  bei  Syphilis  578. 
Infarct,  hämorrhagischer  in  Myomen   113; 

pyämischer  249. 
Introitus  vaginae  563. 
Inversio    uteri    44;    bei    Myomen    96;    bei 

Sarkom  175;  vaginae  514. 

K 

Kastrationsatrophie  des  Uterus  84. 

Keimepithel  269. 

Kernteilungsfiguren  inCarcinomen  des  Uterus 
120;  im  Cliorionepithel  205:  in  .Myomen 
101;  im  normalen  Uterusepithel  11. 

Kloake  5«;»3,  570. 

Kloakenspalt  570. 

Knochengewebe  in  Dermoidcysten  373. 

Kontraktionsring  217. 

Kraurosis  vulvae  587. 

Kystoma  s.  Cystadenoma. 

1 

Labien  der  Vulva  564. 

Laktationsatrophie  des  Uterus  84. 

Langhanssche  Zellschicht  204;  bei  Blasen- 
mole 260;  bei  Syncytioma  mal.  261. 

Lateropositio  uteri  38. 

Leptothrix  533. 

Ligamentum  cardinale  36;  infundibulo  -  pel- 
vicum  271;  latum  34,  481;  ovarico- 
pelvicum  271;  ovarii  proprium  271; 
rotundum  35,  486;  sacro-uterinum  36; 
Suspensorium  ovarii  271;  transversum 
colli  36. 

Lipom  des  Lig.  latum  484;  der  Vulva  593. 

Li(|uor  folliculi  275. 

Lochialsekret  236. 

Löfflerscher  Bacillus  bei  Vulvitis  577. 

Lupus  der  Porto  vaginalis  79;  der  Vulva  579. 

Luteinzellen  276,  279. 
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Lymphangiektasie   des  Lig.  rot.  488;    der 

Vagina  53i>;  der  Vulva  591. 
Lymphangioma  cystomatosum  des  Ovariuras 

388. 
Lymphangitis  puerperalis  246. 
LymphfoUikel  in  der  Vagina  494. 
Lymphgefässe  der  Ovarien  284 ;  der  Tuben 

407;  des  Uterus  13. 
Lymphothrombosis  puerperalis  246. 

M 

Macula  gonorrhoica  577. 

Mamma  in  Dermoidcysten  372. 

Mangel  der  Scheide  504. 

Mastzellen  bei  Cervixcatarrh  72;  bei  Metri- 
tis  82;  in  Myomen  100. 

Melanocarcinom  der  Vulva  600. 

Melanom  der  Vulva  (KX). 

Melanosarkom  des  l'terus  184;  der  Vagina 
554;  der  Vulva  (;00. 

Membrana  dysmenorrlioica  (>3. 

Menstruation  15;  der  Tube  412;  Menstrua- 
tion und  Ovulation  277, 

Mesosalpingitis  430. 

Mesovarium  271. 

Metastasen  b.  Corpuscarcinom  153;  b.  Cyst- 
adenoma  ovarii  343;  b.Papilloma  o  varii  341 . 

Metritis80;  acute,  nicht  puerperale  81 ;  chro- 
nica 82:  dissecans  245;  gonorrhoica  81 ; 
puerperalis  244 ;  putrida  244 ;  septica  245. 

Mikroorganismen  im  Lochialsckret  226:  bei 
Sactosalpinx  442 :  im  Sclicidensekret  500. 

Mikropyle  275. 

Mischgeschwülnte  des  Ovariums  3iK). 

MLssbildungen  der  Ovarien  285;  der  Tuben 
413:  des  Uterus  20;  der  Vagina  503; 
der  Vulva  5()8. 

Mola  hvdatidosa  259. 

Monilia  albicans  533;  Candida  533. 

.Mons  veneris  564. 

Müllerscher  (lang  4,  404,  409,  563. 

Muskelfasern,  glatte,  bei  Atrophia  uteri  84: 
bei  Metritis  82,  in  Myomen  99,  in  Sar- 
komen 18,3;  (|uergestreifte  in  Dermoid- 
cysten 373,  in  Myomen  114;  im  Uterus 
83:  in  Vaginalsarkomen  551. 

Muskelrhomboide  in  der  Geburt  216;  bei 
Myomen  107 ;  in  der  Schwangerschaft  215. 

.Muttermundslippen.  Ab<|uetschung  ders.235: 
Einklemmung  ders.  236. 

Myoklasten  185. 

Myome  des  Uterus  s.  Uterusmyome;  des 
Lig.  latum  484:  der  Tuben  s.  Tuben- 
myome; der  Vagina  540. 


Myxofibrom  der  Vulva  593. 
Myxosarkom  der  Portio  vaginalis  174;  der 
•  Vulva  600. 

N 

Nägel  in  Dermoidcysten  372. 

Nährzellen  im  Graafschen  Follikel  274. 

Nebennieren,  accessorische  482. 

Nebentuben  415. 

Nerven  in  der  Uterusschleimhaut  13;  in 
Myomen  101;  im  Ovarialstroma  283; 
in  Dermoidcysten  373;  in  der  Tuben- 
wand 4(K);  in  der  Vagina  494. 

Neurom  der  Vulva  594. 

0 

Oberflächenpapillom  des  Ovariums  341. 

Ödem  der  Vulva  574;  induratives  578. 

Oophoritis,  abscedierende  304;  actinomyco- 
tica  398;  gonorrhoica  299;  infektiöse 
295;  nicht  infektiöse  291;  infiltrierende 
304;  interstitialis  292;  parenchymatosa 
291;  Simplex  2<>1;  thrombophlebitische 
304;  tuberculosa  302. 

Oophorocele  288. 

Osteomalacie ,  hyaline  Degeneration  der 
Uterusgefässe  bei  ders.  85;  Ovarial- 
vcrandcrungen  bei  ders.  309. 

Ovarialabscess  2iM). 

Ovarialcarcinom  ;J46;  alveoläres  352;  diffuses 
355;  genuines  350;  primäres  349;  sekun- 
däres 363. 

Ovarialdermoid  3(>5;  carcinomatöse  Degene- 
ration dess.  362;  Histogenese  dess.  374. 

Ovarialtibrom  378. 

Ovarialgeschwttlste  310;  Klassifikation  317 ; 
Topographie  315;  carcinomatöse  De- 
generation ders.  356;  ovigene  3(U;  stro- 
raatogene  378;  parenchymatogene  318; 
Sticltorsion  392. 

Ovarialsarkome  381 ;  Spindelzellensarkom 
383;  Hundzellensarkom  384;  Metastasen 
dess.  385. 

Ovarialschwangerschaft  397 ;  sekundäre  474. 

Ovarialsteine  392. 

Ovarialteratom  376. 

Ovarialtube  439. 

Ovarium  2(>5;  Albuginea  272.  282;  Anatomie 
und  Histologie  2«)7;  Atrophie  305;  Be- 
festigungsbänder 271;  Blutcysten  308; 
Blutgefässe  283:  Cirkulationsstörungen 
307;  Cysten  310;  Degeneration,  klein- 
cystische  293:  Descensus  288;  Entzün- 
dungen 290;  Fremdkörper  396 ;  Gefäss- 
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crkrankungen  307 ;  bei  der  Geschlechts- 
reifen Frau  272 :  Geschwülste  s.  Ovarial- 
ffcschwillste;  (testalt  2«>9;  Hernien  288: 
Hypertrophie  305 ;  im  Klimakterium  284 ; 
Lage  2H9;  Lageverämlerungen  287; 
Lymphgefässe  284:  Mangel  28(1:  Mark- 
schieht  272 :  Missbildungen  "2^} :  Nerven 
28.*}:  des  Neugeborenen  272:  bei  Osteo- 
malacie  .'K)9:  Parenehymschicht  272: 
Stroma  282:  tierische  Parasiten  397; 
überzählige  28«;:  Zona  vasculosa  272. 

Ovula  Nabothi  73. 

Ovulation  277. 

Oxyuren  in  der  Vagina  5o9. 


Papillom  des  Ovariums  3,37 :  des  Parovariums 
48():  der  Tube  4:)1. 

Parametritis  483. 

Paraurethrale  (4änge  iyiyiy. 

Paravaginitis  phlegmon(>sa  dissecans  r)2»>. 

Parovarialcvsten  479. 

Parovarium  47(>. 

Perforation  \oi\  Pyosalj)ingen  442. 

J*erinietntis  puerpcralis  244. 

Perioophoritis  g()nr)rrhoica  299. 

Perisalpingitis  431 

Perithelioma  ovarii  .'$85,  38<>. 

Peritoneum  des  schwangeren  l'tcrus  215. 

Pflttgersche  Schläuche  2(i9. 

Phlebektasien  der  <  )varien  .•J(>8 :  des  Pterus  85. 

Phlebolithen  im  Lig.  latum  482:  in  d.  Vul  va574. 

Phvsometra  49. 

Physosalpinx  442. 

Pigment  der  Vulva  5»)5. 

Placenta,  Bildung  ders.  207:  reife  214:  Ver- 
kalkung ders.  214:  Wachstum  ders.  213. 

Placentarpolypen  252:  in  der  Tube  474. 

Placentarstelle  224. 

Plattenepithelkrebs  der  Portio  vag.  128. 

Plexus  pampiniformis  482. 

Pneumococcus  bei  Ooj)horitis  298:  bei  Salpin- 
gitis 44«». 

l*olypen.  carcinomatöse  Hü:  fibröse  94: 
myomat(ise  94:  placcntarc  252:  sarko- 
matöse 173;  der  Tuben  450:  der  Ttcrus- 
schleimhaut  57,  r>7:  der  Urethra  58(); 
der  Vulva  58(5. 

Portio  vaginalis  15;  Carcinom  ders.  l'H\: 
Erosion  73;  Sarkom  174:  l'lcus  78. 

Praeputium  ditoridis  5r»4. 

Primordialeier  2()9,  275:  in  Ovarialcarci- 
ncniicn  35.3. 

J'rimordialfollikel  2«;9.  272,  27.3. 


Prolaps  ües  Uterus  38;  der  Vagina  5U. 

Prolapsus  uteri  inversi  45. 

Ps^mmomkörner  391. 

Pseudohermaphroditismus  571. 

Pseudomucin  325. 

Pseudomyxoma  peritonei  .345. 

Psoriasis  uteri  71,  147. 

Pubes  5(U. 

Puerperalgeschwüre  auf  der  (Vrvixschleim- 

haut  244. 
Putrescentia  uteri  242,  245. 
J\vaemie  244,  248. 

J*yknose  des  Zellkerns  bei  Carcinom  123. 
Pyocolpos  n22. 
Pyometra  48,  70. 
Pyosalpinx  440. 

B 

Handreflexa  213. 

Rectocele  40,  514. 

Keflexaplacenta  207,  21.3. 

Uetentio  chorii  252 ;  deeiduae  250. 

KetroHexio  uteri  44. 

Kctropositio  uteri  liS. 

Hetroversio  uteri  42. 

Khabdomvom  114. 

Khabdomyosarkom  der  Vagina  551. 

Kiesenzellen  in   Dermoidcysten  371 :    sero- 

tinale  225,  252:  bei  Colpitis  eniphyse- 

matosa  528;  in  Vaginalsarkomen  r>53. 
Ring,  Kandlscher  218;  Müllerscher  218. 
Rotation  des  Uterus  43. 
Ru))tur  von  Ovarialcysten  396;  des  Uterus, 

s.  Uterusruptur,  von  Pyosalpingen  442: 

der  schwangeren  Tube  473. 

8 

Saccharomvces  albicans  auf  der  Vulva  576. 

Sactosalpinx  haemorrhagica  421 ;  purulenta 
440:  serosa  433. 

Salpingitis  426 ;  follicularis  42*.) :  interstitialis 
430:  isthmica  nodosa  431:  media  430: 
sy])hilitica  448:  tuberculosa  447. 

Sajirophyten  bei  Oophoritis  297. 

Sarkom  d.  Lig.  latum  485;  d.  Ovarien  s.  Ova- 
rialsarkom;  d,  Tuben  s.  Tubensarkom:  d. 
Uterus  8.  Uterussarkom :  d.  Vagina  8.  Va- 
ginalsarkom: d.  Vulva  s.  Vulvarsarkom. 

Schamhaare  564. 

Scheide  s.  Vagina. 

Scheidenbacillen  500. 

Sehilddrüsengewebe  in  Dermoidcysten  374. 

Schleimhautpolypen  des  Uterus  67 ;  des  ( 'er- 
vix  72. 


Alphabetisches  Sachregister. 


607 


Schwangerschaftsruptur  des  Uterus  238. 
ScIiwcLHsdrüsen  der  Vulva  5()(). 
ScpsiH  pucrpcralis  244,  247. 
8inu»  uroironitalis  583.. 
Skem?8che  (Jän^c  Sß«;. 
Soorpilz  in  der  Va^na  533. 
SpalthildunKcn  der  Vulva  r)«»9. 
SpaltrauiiK  perivitellincr  275. 
Sporniatozoi'n,  Wanderung  ders.  durch  die 

Tube  411. 
Spulwürmer  in  der  rterusluihlo  192:  in  der 

Vagina  55*». 
Staphylococcus  pyogcnos  243,  577. 
Stenose  der  rterushöhle  47. 
Stieltorsion  einer  Hinnatosalpinx  423:    von 

Ovarialgoscliwülf*ten  392:  von  Parovarial- 

cysten  47S :  der  wchwangeren  Tuhe  ii\\). 
Streptococcus  pyogenes  243.  2JM). 
Stuj)rum  573. 
Suhinvolutio  dcciduae  250.  , 

Syncytionia  malignuni  255,  457:    Schcidcn- 

uieta.Htasen   547:    bei  Tubensjchwanger- 

schaft  474. 
Svncvtiuni    2()4:    bei    Blasenuiole   2<>():    im 

Stroma  der  Hlasenmoie  259:  bei  Svncv-   i 

tioma  mali«rnum  2(>1 :  svncvtiale  Wandcr- 

Zellen  211,   225:    bei  Tubenschwanger-   I 

Schaft  471. 
Syj)liilis  der  Vulva  57S.  i 

T 

Talgdrüsen  der  Vulva  5«;«;. 

Teleangiektasien  in  Mvomen  1 13. 

Teratouia  ovarii  37(5:  vaginae  557.  ' 

Tlieca  folliculi  275. 

Tlirouibophlebitis  placentaris  '2U\.  ■ 

Thrombus  vaginae  510:  vulvae  571. 

Tcjrsion  des  T'terus  44. 

Traubenmole  25t». 

Trichomonas  vaginalis   199. 

Tuben  103:  accessorische  415;  ('irkuIation>- 
störungen420:  Divertikel  115:  Kntwicke- 
lungsgeschichte  M)H:  Kntzündungen  124: 
<  ies<'hwül.ste  1 19 :  LageveriiiHlerungen 
119:  .Mangel  411:  Missbildungen  113:  ' 
Muskulatur  4(H>:  Nekrose  420:  Normale 
Anatomie  103 :  Srhleimhaut  lO«;:  SHiwan- 
gerschaftsveriinderungeu  113:  Sekret  ■ 
413:  senile  Involution  413. 

Tubencarcinom  452. 

Tubenübrom  459. 

Tubcngon«  »rrhrM:   145. 

Tubenmenstruation  412. 

Tubenmyoni  459. 


Tuhenostien,  accessorische  415. 

Tubensarkoni  458. 

Tuhenschwangerschaft  4()0;  Anatomie  4«>H: 
Ätiologie  4<)3;  Ausgänge  472;  Histo- 
logie 470. 

Tubentnberkulose  447. 

Tubenwindungen  410. 

Tuberkulose  des  Endometriums  <)9:  des  Lig. 
latum  4S4 :  von  Ovarialgeschwülsten  ,-M)3, 
395:  der  Ovarien  302;  der  !*ortio  vagi- 
nalis 79 :  der  Tuben  447 :  der  Vulva  579. 

Tuboovarialcvsten  313,  438. 

Tuboovarialschwangerschaft  400. 

Typhusbacillen  bei  Oophoritis  298. 

u 

ricus  chronicum  vulvae  580;  molle  vulvae 
578:  port.  vag.  78:  rodens  130,  137, 
580 :  rotundum  simplex  vaginae  520. 

Treier  209. 

rrethralkarunkeln  58<>. 

rrethralpolypen  580. 

rrethral))rolaps  587. 

l'sur  des  Uterus  240. 

rterinsegment.  unteres  217. 

Uteroi)lacentargefässe  21 1. 

Uterus,  Anatomie  und  Kntwickelungsge- 
schichte  1:  Fremdkörper  191;  Lage- 
veränderungen  31:  Missbildungen  20; 
Parasiten  191 :  Veränderungen  in  der 
(leburt  217;  in  der  Schwangerschaft 
193:  im  Wochenbett  221. 

Uterus  arcuatus25:  bicornis25:  biforis2r»: 
bifundalis  25:  bilocularis  28;  didelphys 
23;  duplex  28:  foetalis  ;W):  incudifomiis 
25:  infantilis  31:  separatus  dujilex  23: 
septus  28;   subseptus  28:   unicornis  2i». 

Uterusearcinom.  Allgemeines  110:  Anajdasie 
1 19:  cervieis  141 :  <orporis uteri  149:  glan- 
duläre simplex  iri5:  Oetinition  11«;:  !)«•- 
generaticju  122:  hvalinc  122:  mvxoma- 
tose  122:  fettige  122:  Kintluss  des 
('orpuscar('in<»ms  auf  das  Kn<l<»iuetrium 
und  Mvometrium  107:  Oallertkrebs  122: 
(Jeotropismus  118;  Mikrctskopische  Dia- 
gnose 121.  140.102:  OberHäehenearcinom 
des  (Y»r))us  105:  ]>apillomatosum  l.'MI; 
portionis  vaginalis  12«»:  Verhornung 
IIS:  Verkalkung  122:  Zellkern  123. 

Uterusendothclioui  18«». 

Uterushöhle.  Atresie  ders.   17. 

Uteru>uiuskulatur  7:  in  der  <  leburt  210:  sar- 
komatöse Degeneration  ders.  179;  in  der 
Schwangerschaft  215 :  im  Wochenbett  221 . 


608  Alphahetischei»  Sachrep^tor. 
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rtorusniyoiii  K'> :  AiiiyloMinrtanxirphose  111:  •         «hTs.  .'H) t :  MiMHhiM untren  clrw.  .'»Ol :  Tara- 

Atniphie  l(ti»:  (les.('iT\ix  '.»5:  iler  Tni-tio  >iUMi  .'»."iS:  Vcr(lo]}|iolun^  diT?*.  o^iTi. . 

vajr.    tO;    d<»r    Miittoriinindslippt'ii    i»r>:  Va>riiial**Jnv!n<mi  V>41 :  primäres  541 :  sckuii- 

Cysten  101.  11*J:  Kiiiilu-is  d('r>.  auf  dif  (l;in»>  7A\ 

(irössi'  und  (lostnlt  d«'>  rt»ru>  im;-,  auf  Vairnialrv.st<»n  ö.*».>. 

da?*   Myonu'triuui    \k^1\    auf  dns   Kndo  V;i;rnialirovvöll»o4^.«±lMin'list(».'»:4UU!rdo>s.r»il*i. 

uiPtriuui    los:   jiuf    TuIm*»   und  «Karirn  Va;rinal>arkniu  r»lS:  ln'i  Kr\va«*liM»nt»u  ;V>1: 

HM):     Kutzündnui:    lli*:     ri-HuirtMuiur-  lu'i    Kindrrn    .'»IS:    nu'hiUMti^i-lH's    ;V>I: 

]dH)>4'   110:   (i:in^rän    ll'J:    llij»to;ri*n<'><*  traulH'uförnn^jros  ."»l'J. 

10.'»:   Hi>toloL''i<»  1»7:    Infiiivr   li:»:   intiT-  V{i;rin{d«»ckn't    ll»7:   l»nktiTi<idr  Kraft  de^s. 

stitic'lh*  *.»2:   intr:di;Lraui<'nt:in'  *.»*J:   Maco-  7M  :  l»ri  N«'u;r«*lM»rom*n   li»*.». 

ration    111:    Mali.üfuitär     IM:    Mi>«li:r<'-  V;ii:iuaNtoin«'  .'nit». 

scIiuüMi»  111:    Mv(H':irciiioiii   111.   l.'JS:  \':irir»«u  d«'r  Vulva  .'»71. 

.Mvoclicindnun     III:     M\iMiHt«'oiii     111:  \'i'nrn>t«*iur.  <.  Pldrholitlicn. 

.Mv(»>arkoui   111.    I7.*i:    Mv\nui;itiU«'  !»»•  Nrn-ittTun::-  \.  ll:iniatnrrU*n  17.'»:  v.  llvdr«»- 

«;t»ni*ration  111 :  Ni-kr«»^!'  lli*:  i»drni  11*J:  >alpin.ir<'U  l.'»7:\.n\arialL'i*<i'li\M'il>tiMi."li».'>. 

Sti«»ltor>iou  «.i:»:  snl»uiu«'ii><-;«l:  >iil»^i'niHi'  Vc-rkalkuu:;-  \.  HMnialirosrliw  üNtm  .*ii»l :  v. 

*.»1:    rrU*iini:ickta>i«M'n  ll.J:  rnpoLTapliii-  .'*iartn>;dpin^<Mi  l.'i7:  dt-r  rtt'rusjrt'f;is.<i'^.'i. 

*.»0:  X'rrkalkun.L'"  l«»'.':   Warlixtiiui  iMi.  Vrrl«'t/nujri*n  d.  iNur.  \a.u-.  .'»n:  de>  >rlnvan- 
rt*TU?*ruj»tur.    Atinlnuir   dir-».  •J."5l:   in    dir  irinn  TtiTus  'J'JS:  drr  Va^rina  .'i07:  d«T 

<IH>urt  '2.\:\:  in  drr  M'liwan-rr^iliatt  -J"!^:  \iil\a   'ül. 

lief  lläniatonirtra  und   rxunirtra    ll».  Vi'^til»ulnni  \  ulva«»  rw'.;». 

l'torus«*arknni   ITi^:    .\di*nonivi»>arki»ni    1>^'J:  Vc»rln»fnia-»tdarnili>tt'l  570. 

AKiMilar^^arUiun   IS'J:    .MliriMm'ini-»   17«»:  N'jdxa    ."nl."i:    .Vnatuniic    .'»r»:J:    .\pla^io    7\{\S: 

.Vn;ri«»-»arknni   isi:  linfrMMdr^  171,   l>n:  ('irknlatinn*'«»tiirnnmMi  .'»7.*»:  tv>t«'U  .V^i»: 

<'ari'ini»-arknni  1  **.'»: (■|i(»ndr«»'«ark«Mii  l>l  :  r,nt\\ii'krlnn;r>L'"i'M*liii*litr   ."m;:{:    Kntzün- 

hrrinition  17«»:  Linfln--a.da- M>«»uM'frinui  dnni:in   .'»71:    llc^chw  iil.>*to  ."»s;«:   Ihpir- 

•  •  •     I 

17."»:  lläniorrlia;:ii'  in  dini*.  l'^J:  livalim'  tropliir  .'»«;«.»:  l!\j»opla>i«' .'>»»!»:  Mi>>I»ildun- 

l)*';r<*ni'ratinn  ls|:  lafi-nti-Malinnitiit  171:  in-nrnls:  PnlxpiMi  .'»s»;:  Vi-rlotzunL'^iMi  ."»7J. 

.Makro-knpi^ii-lii' KiL^rn-ili.iltin   17"J:  Mi-  \iil\  arrarrimun  r»*»l:  nirlanotiM'lu's  »>»h». 

lauoNarkfini  is."»:  Mit.i^ta^iii  17.*»:  Mikn»  \nl\ar-:irki»ni  .V.i:>. 

ski»pi-»i'lu'    hiaüfun-^tik     1>."»:     Mil\r«>-kn  \'nl\  iti^  .'»7 1:  dipli!ln*ri«'a  577:  rr\>iiH'lat«»>a 

]»iM'lir«i  N'i'rlialtrn  175:  Mi'»«*li.i:r^i'liNx rd««ti'  57il:  itv tlirniatona  .'»7.'»:  follirulari.^  57»»: 

is:?:  .Mv\o>ark<tni  1^1.  \^'\'.  «»\nid/i*ll«'n  fnrnnruli»<a  57»'i:  ironi»rrlH»i«-a  57i'>:  idilrir- 

>ark(>ni    177:     papili.ir«'*    171:    «»»ni-rLT  ninno'-a  57«i:  >\)»hilitii'a  57^:  tid»«'n-uli»'»a 

>trf'iftr     .>ln«»ki'lfa^i'rn     in     iIimii^.     1><.*J:  57'.»:  nlrrm^a  pui*rpi'rali«»  577. 

|{ir^rn/.«'ll»'n'«arkoni     l"^«»:      Knnd/illrn  VulMisaniniti^  infantum  57»». 

>arki»ni     17«;:    ^^hl^'inlllau!•»ark(»nl     17l*: 

11' 

Srkundäri'    VcrändrruniiiMi    di'^-».     1>*L':  " 

Spindi'lzi'llrii-^arkniii   I7s:  tranMur^  171.  Wandir/.illin.  n\  ni'\tiah*'Jl  l.  225:  iniStroma 
ISO:    Vfrl»rritnnu    lil.   175:    N'rrfittnnj-  di'r  llla^iMininli-  l*.'»1». 

IS'J:   Wanduniz-^arlxiMii   liJ.  WnllV-^iInriJann  I.  17s..'»!;:}:  r\.'»ti.*nili'.-*»«.5ltn. 

rti'ru^M'ldiiniliant.  ni»nnali*«:  w.dirriid  d«'r 

Mrn>trnatii»n   1."».  '* 

rtoru^'-trinc  P»m.  /.ilmi'  in   l»i'nni»idrv>ti'n  .*»7"J. 

ZrlNiinliii  in  di-r  riaronta  i'Os. 

V 

'  Z«»na  prllucida  1*75:  radiata  277. 

Vairina  l'.'l:  \tri'^iidrr^..'»M| :  Üntw  iikilnn.:-  /.M«k«'ru'n^.>   1  17. 

p'^rliii'lifr   P.»«i:  rriii'dk«*»rp«i  55*>:  Nur  /\\illin'j»rli>\aniri'rM"liaft.  zwrii'ü^rt*  2«;i»:  in 
mal«-  \riat««Miiiiii!d  lli-ti'!Mi:ii' |'.i| :  Mani^i'l  d«'r    Inln-    h;7. 


l>rn'-i  V  i'i   r.«-.  i.i.r  .»    NVü'.iu   iii   I."iii/.i  :. 


LANB  MGDICAL.  UBRÄRY 

Tci  avold  Bue,  Ulla  book  sbould  be  relunied 
Dti  111'  berore  ihe  <1aCe  last  Btamped  below. 
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